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Introducción 


El ser humano crea representaciones simbólicas de sus percepciones. Estas, al relacionarse, se 
convierten en representaciones mentales que se ajustan constantemente para optimizar su 
coherencia con las respuestas obtenidas con las acciones realizadas. En conjunto generan la 
representación interna de mundo. Las funciones racionales, lógico, analítico, sintéticas 
reorganizan la información en conformidad con sus relaciones, lo que permite presentarla de 
diversas formas a la conciencia. En la construcción del pensamiento humano intervienen tanto 
procesamientos simbólicos como lógicos. Si el procesamiento es formal, se denomina analítico 
deductivo, pero si prescinde de una lógica estricta, se conoce como heurístico. 


Los caminos del diagnóstico, es decir de la identificación, pueden ser, primariamente: intuitivos, 
racionales o mixtos. Ellos, a su vez, se pueden generar con diversas modalidades; y en el caso 
de la medicina, por ser esta una ciencia aplicada, todos los procedimientos se cimientan en 
conceptos culturales relacionados con teorías médicas, y en las investigaciones que la 
fundamentan y desarrollan. Existen también, además de los mencionados, caminos técnicos. Lo 
importante es conocer y aprender a aplicar todos esos recursos de una manera apropiada, y de 
acuerdo con el problema que se presenta. 


La medicina se ejerce de muchas maneras. Sin embargo, la práctica de la misma, tal y como la 
hemos aprendido, y la enseñamos, en la Facultad de Medicina, es definida como una “Ciencia 
Aplicada”. Es decir, que se forma al médico en el conocimiento de las ciencias de la naturaleza 
y del espíritu orientado, particularmente, hacia los saberes que le permiten entender los 
problemas que presentan las alteraciones de la salud en sus diferentes aspectos. 


Sin embargo, tal formación científica no permite, por si sola el enfrentamiento exitoso del galeno, 
ante la necesidad de identificar las enfermedades; pues se requiere, asimismo de una formación 
cuidadosa en los métodos de interpretación diagnóstica. Tal formación le permitirá, al educando, 
conocer, aplicar y ejercitar sus muy diversas capacidades cognitivas, para poder comprender el 
problema que afronta y, en la medida de lo posible, resolverlo. 


Esta formación incluye el método analítico deductivo, el cual ya fue expuesto en el libro “60 pasos 
para el diagnóstico. Método de interpretación clínica para problemas complejos”, publicado por 
la Editorial Terracota. Sin embargo, también debe abordar el entrenamiento de las múltiples 
facultades humanas que posibilitan otros caminos alternos de interpretación diagnóstica, 
ofreciendo alternativas más allá de la razón y permitiendo una identificación diagnóstica más ágil 
que la proporcionada por la razón misma. 


El estudio de tales alternativas constituye el objeto de este libro, y con él trataremos de contribuir 
a la formación en el proceder diagnóstico del médico, a fin de que, paso a paso, conozca, aprenda 


y se ejercite en la aplicación de los métodos de pensamiento rápido, y sea capaz de seleccionar 
entre ellos aquel que más posibilidades le ofrezca para cada caso particular. 


La labor descrita implica el entrenamiento de diversas facultades cognitivas. Esto es válido tanto 
cuando se aplican como métodos únicos, o cuando se combinan entre sí. 


En la práctica diagnóstica, el médico sigue un proceso que parte de la detección de síntomas y 
signos. Luego, busca interpretaciones basadas en la teoría previamente aprendida y, a partir de 
estas, y sus implicaciones lógicas, analiza nuevamente la información, aplicando sus 
capacidades mentales desarrolladas. Una vez obtenidos los resultados de este ejercicio, regresa 
a la información y a la teoría en un proceder continuo, que culmina con el entendimiento del 
problema. 


Tanto el diagnóstico puramente racional como el obtenido mediante la aplicación de los métodos 
de pensamiento rápido, abordados en este libro, no son excluyentes. Cada uno tiene su lugar en 
la formación y práctica médica, siendo útiles en sus diversas disciplinas. Por tanto, conocer y 
aplicar ambos enriquecerá la capacidad profesional y redundará en una mejora de la práctica 
médica. 


Entendimiento en la Interpretación diagnóstica 


La interpretación diagnóstica en la medicina, al igual que en otras áreas del conocimiento, busca 
comprender una parte de la realidad. Este proceso puede llevarse a cabo de diversas maneras. 
En algunas ocasiones, se utiliza el razonamiento analítico y la deducción para interpretar. En 
cambio, en otras ocasiones, intervienen diversas funciones cognitivas, como la memoria para 
recordar información conocida, la asociación o incluso procesos automáticos que no son 
conscientes. Estos son algunos de los diversos modos de proceder interpretativo. 


Sin embargo, en el centro del proceso interpretativo, lo importante es favorecer el entendimiento 
de aquello que se presenta. De ahí la importancia de tener claro en que consiste el entender. 


¿Qué es entender? 


Entender es tomar conciencia de una realidad que se nos presenta. Es darse cuenta de los 
diversos elementos involucrados y cómo se relacionan, tanto de manera estática como dinámica. 
Esta función puede alcanzar diversos niveles de aproximación a la apercepción del significado 
de la información que se considera; en ocasiones, el entendimiento solo ofrece una pobre 
aproximación, mientras que, en otras, todos los elementos considerados concuerdan con la 
conclusión alcanzada. Esto aumenta el valor del entendimiento para tomar decisiones acertadas. 


¿Qué es el diagnóstico? 


El diagnóstico es simplemente la identificación de aquello que se nos hace presente. En el caso 
del diagnóstico médico, esta identificación se refiere, en primer término, a determinar si un 
individuo se encuentra sano o enfermo; y en el segundo caso, a la identificación del tipo de 
alteración que presenta. Asimismo, se puede decir que se diagnostica cuando se identifica la 
causa, los fenómenos participantes o todo aquello que se relaciona con la particular situación de 
salud del paciente. 


Designamos con la palabra salud al estado de equilibrio que presenta un individuo y que le 
permite su realización; y aplicamos el término enfermedad a la presencia de cualquier 
modificación de dicho estado armónico que impide dicha realización. 


Así, los términos salud y enfermedad designan el estado de las cosas que integran al individuo, 
donde las relaciones entre los diversos componentes que participan pueden ser compatibles o 
no con un desenvolvimiento armonioso del sujeto. 


¿Cómo se logra entender el diagnóstico? 


Alcanzar una conciencia clara de la identidad de aquello que se investiga requiere el 
conocimiento de datos, hechos y las circunstancias del caso. Además, es necesario comprender 
el significado de todas estas cosas, así como sus relaciones. 


En la práctica médica, el significado se obtiene tanto de las relaciones lógicas entre los 
componentes de la información como de los conocimientos previamente adquiridos y las 
indagaciones del “estado del arte”; los cuales están íntimamente relacionados con aquello que 
se diagnostica. 


También participan las integraciones que surgen espontáneamente en la mente, sin participación 
racional. Estas integraciones desempeñan un papel crucial en la cognición. intuitiva y constituyen 
una valiosa fuente de información y conocimiento. Aunque los resultados aparecen de manera 
más o menos súbita ante la conciencia, los procesos que las generan no alcanzan a hacerse 
presentes de la misma manera. 


También participan los entrenamientos y prácticas que se enseñan para propiciar el desarrollo 
de destrezas en el ejercicio de la profesión. 


De lo dicho se desprende la importancia que tiene en la formación médica el entrenamiento de 
la percepción de la información que llega por los sentidos, perfeccionada en el contacto con 
individuos que presentan signos o síntomas de salud alterada. Asimismo, es esencial el 
conocimiento de estudios paraclínicos y el entrenamiento en la búsqueda de relaciones lógicas 
y teóricas pertinentes a cada caso. De esto último, surge la importancia de la formación y 
actualización en las materias básicas de la medicina. Además, el desarrollo personal juega un 


papel fundamental para evitar, en la medida de lo posible, la interferencia de factores ajenos al 
proceso interpretativo, como pueden ser algunas emociones que puedan distorsionarlo. 


Tipos de diagnóstico médico 


El diagnóstico médico es un procedimiento que puede pertenecer a dos ramas de la actividad 
práctica: la ciencia aplicada o la técnica. En el primer caso, el médico aprende los conceptos 
pertinentes de las ciencias básicas que sustentan el saber relacionado con su actividad. Luego, 
aplica la razón mediante el pensamiento analítico-deductivo y crítico para entender y explicar lo 
que le sucede al paciente, y deriva de ahí sus acciones preventivas y terapéuticas, desarrolladas 
en base a las capacidades adquiridas en su práctica. 


En el segundo caso, el médico, si bien ha adquirido los conocimientos propios de las ciencias 
básicas y clínicas durante su formación, procura alcanzar una aproximación diagnóstica 
mediante procedimientos que le facilitan su actividad. Estos procedimientos pueden dividirse, a 
su vez, en dos categorías: procedimientos algorítmicos y procedimientos heurísticos. 


Los procedimientos algorítmicos están constituidos por reglas perfectamente definidas. 
Siguiendo un orden de actuación previamente establecido, permiten tener un acercamiento al 
diagnóstico con un grado de seguridad aceptable. 


Por otro lado, los procedimientos heurísticos corresponden a técnicas desarrolladas 
individualmente por el médico, que propician un acercamiento rápido al diagnóstico sin recurrir 
al razonamiento lógico. Aunque generan resultados cuya certidumbre carece de una 
fundamentación lógica, se sustentan en aprendizajes prácticos, memorias, reconocimiento de 
eventos, influencias culturales, ideas preconcebidas, etc., que influyen en el proceso mental de 
indagación y pretenden categorizar el problema clínico que se presenta mediante un tipo de 
intuición. 

Lugar de los procedimientos racionales, intuitivos, algorítmicos, y el basado en la evidencia, en 
el diagnóstico médico. 


Si bien es cierto que la investigación científica médica y sus numerosos estudios publicados cada 
día en el mundo constituyen una fuente importantísima de conocimiento que contribuye al 
esclarecimiento de los problemas diagnósticos, es conveniente tener claridad sobre el papel que 
juega toda esa información, que incluye estudios controlados y metaanálisis de alta calidad, en 
cuanto a su aplicabilidad en el proceso de interpretación del diagnóstico médico. Además, la 
ubicación y aplicabilidad de los procesos racionales e intuitivos en el proceder diagnóstico 
mantienen una vigencia incuestionable en la práctica clínica. 


Aunque es cierto que la medicina científica, desposeída de teoría, no correspondería a lo que 
actualmente se pretende hacer como práctica, también es cierto que no darle su lugar al 
procesamiento de la información que se presenta en cada problema diagnóstico, y que se realiza 


de manera coordinada con el cotejo de las aportaciones teóricas, resultaría en una medicina 
aberrante. Es necesario considerar que el procesamiento de la información no es exclusivo de la 
razón y sus actividades analítico-deductivas, sino que también juega un papel muy importante el 
procesamiento inconsciente que hace el cerebro, por medio de sus múltiples vías de asociación 
y activación de centros y redes, con una variada actividad; y cuyos resultados son aportados a 
la conciencia con rapidez y espontaneidad, y con los que se toman diariamente la mayoría de 
decisiones (son los procedimientos heurísticos). 


Es a partir de ese razonar e intuir que se generan los conceptos iniciales de todo diagnóstico, los 
cuales pueden proporcionar un acercamiento al entendimiento de lo que se enfrenta. La 
identificación de los síntomas y signos constituye uno de los primeros pasos, sin los cuales sería 
imposible emprender la aplicación de cualquier guía clínica. Esto es seguido por la distinción 
semiológica de los mismos, lo que permite hacer distinciones y posibilitar la construcción y 
aplicación de algoritmos. Después vendrán diferentes grados de integración de la información, 
lo que permite delimitar, cada vez con mayor precisión, el trastorno de salud que se enfrenta y 
plantear preguntas específicas que permitan avanzar en la distinción de las particularidades del 
proceso. En este punto, se aplica actualmente la evidencia teórica que resulta de la investigación 
de aspectos puntuales obtenidos de fuentes electrónicas de información, principalmente, aunque 
hay muchas otras alternativas. 


Delimitación de la manera de proceder de los procedimientos: racional, intuitivo, algorítmico y 
basado en la evidencia. 


El racional. - Parte de la información general disponible y analiza sus elementos integrantes y 
las particularidades de los mismos para identificarlos con contenidos cognitivos previamente 
adquiridos y con las implicaciones resultantes. Después, integra esta información en una 
estructura coherente que se ofrece como posible interpretación, la cual es sometida al juicio 
crítico. 


El intuitivo. - Parte de la información general disponible, la cual es procesada de manera 
automática e inconsciente por el cerebro a través de sus centros, redes funcionales y vías de 
asociación. Esta información es procesada en función de programas previamente establecidos y 
culmina ofreciendo a la conciencia una o varias posibles interpretaciones de la información 
recibida. 


El algorítmico. - Es un método sistemático que describe las posibles rutas para la delimitación 
progresiva de los subconjuntos a los que pertenece una información específica. Estos 
procedimientos parten de un conjunto general previamente identificado mediante los 
procedimientos intuitivos o racionales mencionados anteriormente. Luego, mediante la presencia 
o ausencia de elementos que definen los subconjuntos contenidos, se identifican los 
subconjuntos a los que pertenece la información. Este proceso se repite en cada paso siguiendo 
el mismo procedimiento, hasta lograr la delimitación máxima que se puede obtener con la 
aplicación específica del procedimiento descrito. 


El basado en la evidencia. - Se trata de un procedimiento complementario destinado a mejorar 
la identificación diagnóstica de un proceso. Utiliza información científica actualizada y disponible, 


siguiendo reglas bien sistematizadas. Su objetivo principal es resolver dudas específicas que 
hayan surgido tras aplicar procedimientos previos. 


Una vez que se han descrito los procedimientos mencionados, podemos identificar dos posibles 
enfoques generales, no excluyentes, para la interpretación del diagnóstico médico: el basado en 
la ciencia aplicada y el centrado en la técnica algorítmica. El segundo se aplica en los casos que 
se presentan al médico en su práctica cotidiana; el primero en situaciones más complejas que 
demandan un mayor discernimiento. 


Diagnóstico Heurístico 


Las estrategias mentales que ignoran parte de la información, conocidas como heurísticas, 
permiten tomar decisiones más rápidas y se fundamentan en la psicología cognitiva. Estas 
heurísticas son procesos mentales cognitivos que recurren a la experiencia previa para estimar 
probabilidades y facilitar la toma de decisiones. 


Los procedimientos diagnósticos de tipo heurístico son ampliamente aceptados entre los 
médicos cuando se enfrentan de manera cotidiana a problemas que, con la práctica, los 
convierten en expertos. También se emplean extensamente cuando el tiempo es limitado o la 
información es escasa. Sin embargo, es importante tener en cuenta que su aplicación no 
garantiza resultados correctos. 


El riesgo asociado al empleo de técnicas heurísticas disminuye en función de la experiencia del 
médico y de la sencillez del problema. Por otro lado, aumenta con el grado de complejidad del 
caso y su rareza de presentación. Sin embargo, este riesgo de error puede reducirse mediante 
una práctica prudente de los procedimientos heurísticos, acompañada de una reflexión 
autocrítica y una actitud abierta que permita revisar el método aplicado. (Whelehan, D. F. y cols. 
2020). 


En cuanto al error diagnóstico, Margarita A. Saenz, expresa: 
La misma autora nos dice: 


“Investigaciones demuestran que la mayoría de los médicos arriban a 2 o 3 diagnósticos 
diferenciales en minutos, sin advertir que están elaborando una hipótesis con muy poca 
información disponible. Para lograr esto utilizan atajos cognitivos, denominados heurística.” 


En el armario de las heurísticas, el médico encuentra múltiples instrumentos metodológicos que 
se le ofrecen para aplicar en los casos concretos a los que se enfrenta en su práctica cotidiana. 
De esta manera, tendrá la oportunidad de decidir si alguno de ellos le parece idóneo para 
aprovecharlo en la interpretación diagnóstica de dicho caso. 


La elección del método a aplicar dependerá, asimismo, del contexto en el que efectúa su práctica 
diagnóstica, su experiencia y su propia personalidad. Todos estos factores influirán en los 
resultados que se obtengan. (Whelehan, D. F. y cols. 2020). 


Como podemos observar, ante un mismo problema diagnóstico, diferentes médicos pueden optar 
por aplicar métodos heurísticos distintos, lo que individualiza la práctica de la interpretación 
diagnóstica. Esta diversidad nos lleva a reconsiderar la antigua discusión sobre si la medicina es 
ciencia o arte, y resalta el aspecto artístico, creativo e individual de la práctica médica. 


Con el objetivo de asegurar que los médicos eduquen adecuadamente sus mentes en el proceder 
diagnóstico desde su formación, es fundamental incluir en los programas universitarios la materia 
de "Interpretación del diagnóstico médico". Esto implica, por un lado, brindar conocimiento y 
entrenamiento en el método analítico deductivo, una práctica que hemos venido realizando desde 
el año 2014 en la Facultad de Medicina de la U.N.A.M, donde se ha impartido la materia de 
manera optativa. Por otro lado, es esencial enfatizar en el conocimiento de los procedimientos 
heurísticos, considerando su aplicabilidad y sometiéndolos sistemáticamente a la evaluación 
autocrítica en cada caso, lo que fomentará una mentalidad abierta para ratificar o rectificar los 
resultados obtenidos. 


El enfrentamiento al problema diagnóstico 


Al enfrentar un problema diagnóstico, es de vital importancia que quien lo aborde elija el 
procedimiento adecuado para alcanzar una solución eficaz. Esto le permitirá darse cuenta de 
que, en algunas circunstancias, la información disponible y los conocimientos requeridos son 
suficientes para aplicar el método analítico deductivo. A través de razonamientos, podrá 
acercarse a un diagnóstico con un grado de certeza razonablemente aceptable. 


Sin embargo, en otros casos, la naturaleza del problema diagnóstico que se enfrenta no permite 
alcanzar un grado aceptable de certeza mediante el puro proceder analítico deductivo. En tales 
situaciones, es posible recurrir a procedimientos probabilísticos que le permitirán conocer el 
margen de error con el que procede y, en su caso, intentar disminuirlo. 


En otras ocasiones, el diagnóstico puede buscarse mediante estrategias algorítmicas, es decir, 
operaciones que, siguiendo un procedimiento conocido, permiten llegar al diagnóstico. El 
aplicante debe conocer y seguir los pasos indicados en el procedimiento, lo que implica alcanzar 
el diagnóstico a través de una serie de acciones programadas y ordenadas previamente 
definidas, que conducen a la especificación diagnóstica. Un Ejemplo de ello son los árboles de 
decisiones diagnósticas. 


En otros casos, existe la necesidad imperante de alcanzar un diagnóstico sin pérdida de tiempo 
debido a la gravedad de la situación. También hay situaciones en las cuales se carece de los 
datos necesarios y suficientes para establecer un diagnóstico con firmeza. Asimismo, se 
encuentran problemas de diagnóstico en los cuales ya se cuenta con un grado de experiencia 
que permite establecer una identificación diagnóstica mediante un proceder que elude el análisis 
racional del problema y se resuelve mediante el pensamiento intuitivo, e incluso con la 
participación de intuiciones emocionales. 


Los procedimientos heurísticos en la práctica diagnóstica 


Como se señaló previamente, al hacer el diagnóstico, el médico puede enfrentarse a limitaciones 
de tiempo y de información, así como a un gran número de pacientes que atender. En estas 
circunstancias, es posible que el galeno desarrolle su actividad basándose en su experiencia o 
en el desarrollo de habilidades cognitivas que le permitan evitar un proceder analítico deductivo 
que podría retrasar sus acciones y afectar la eficacia de su servicio. 


En tales situaciones, el médico requerirá haberse ejercitado repetidamente en la práctica de 
procedimientos diagnósticos rápidos, en los cuales entran en juego procesos mentales 
automatizados. Estos no resultan propiamente de la adivinación, sino del uso de facultades 
cerebrales que permiten hacer identificaciones de las alteraciones presentes, ya sea de manera 
parcial o como una visión global del problema. 


El resultado de tales procedimientos automatizados aparece ante la conciencia, a manera de 
revelaciones de carácter intuitivo, cuya precisión es resultado de una correcta coordinación de 
las funciones cerebrales participantes, de la eficacia que ofrezca dicho proceder en los objetivos 
diagnósticos que se pretenden, así como del entrenamiento alcanzado por su práctica. 


Los caminos que ofrece la mente para resolver problemas son múltiples y resultan de una 
actividad creativa que va eligiendo caminos, los cuales, al repetirse, forman hábitos y llegan a 
convertirse en una parte de la personalidad del médico. Sin embargo, el entrenamiento en estos 
procedimientos de rápida identificación diagnóstica puede impregnarse de defectos o estar 
influenciado por diversos factores distorsionadores que restan precisión o incluso pueden llevar 
a equívocos. Por tanto, sus resultados siempre deben ser evaluados tanto mediante la autocrítica 
como a través del contraste con los hechos y resultados. 


Estas maneras de proceder, conocidas como atajos del pensamiento o heurísticas, son procesos 
desarrollados por la mente que no alcanzan plenamente la conciencia. Por lo tanto, a quienes 
los aplican, les resulta difícil explicar y señalar los pasos que siguieron para alcanzar el resultado 
manifiesto. Simplemente, generan resultados de manera inconsciente. Es por ello que estas 
formas de intuir son difíciles de transformar en algoritmos y generalmente permanecen con el 
carácter heurístico. 


Sin embargo, a pesar de lo señalado, sí podemos enumerarlas, definirlas y tratar de entender 
cuáles son las funciones mentales participantes. Es importante ver sus potencialidades, 
fortalezas y debilidades, y aprender a incorporarlas y elegirlas de acuerdo con las necesidades. 


Estas formas de procesar la información de manera inconsciente o poco consciente son 
susceptibles de ser desarrolladas mediante entrenamiento, el cual debería ser incorporado a la 
enseñanza médica como una parte importante en el desarrollo de las destrezas de los galenos. 
De la misma manera, los médicos deberían ser entrenados en el proceder analítico deductivo, 
ya que la Medicina es una ciencia aplicada y, en el caso que nos ocupa, se hace uso de las 
facultades de la mente para resolver problemas diagnósticos. 


¿Qué son las heurísticas? 


Dice Puig, L.: “Heurístico” viene del verbo griego euriskó ...... que significa “encontrar”. (Puig, L. 
1993, pág. 33). 


Gigerenzer G y Gaissmaier W. definen las heurísticas de la siguiente manera: 


“Una heurística es una estrategia que ignora parte de la información, con el fin de tomar 
decisiones con mayor rapidez, frugalidad y/o precisión que métodos más complejos.” (Gigerenzer 
G, Gaissmaier W. 2011 p 454). 


Se aclara que el término: “frugal”, contenido en su definición, se refiere a la limitación de la 
información, que se decide considerar para resolver el problema, 


Pólya, en la sección de su libro denominada: “Un breve diccionario de heurística” se refiere a ella 
como “ars inveniend?, y dice: 


“La intención de la heurística es estudiar los métodos y las reglas del descubrimiento y la 
invención” ... y ... “circunscribe el objeto de la heurística a “comprender el proceso de resolución 
de problemas, especialmente las operaciones mentales típicamente útiles en ese proceso” 
(Pólya, 1945, en Puig, L. 1993, pág. 33). 


Para Puig, L.: 


“... lo que es propio de la heurística es el estudio de los modos de comportamiento al resolver 
problemas y los medios que se utilizan en el proceso de resolverlos que son independientes del 
contenido y que no suponen garantía de que se obtenga la solución.” (Puig, L. 1993, pág. 33). 


Podemos definir un procedimiento heurístico como aquel en el cual la mente emplea acciones 
automáticas e inconscientes para resolver un problema, utilizando los elementos necesarios 
disponibles sin seguir un enfoque analítico. En lugar de análisis, en el proceder heurístico se 
aplican contenidos y procesos cognitivos previamente desarrollados, lo que permite reducir la 
complejidad del problema y encontrar alternativas de solución. 


Mientras que el método analítico concluye al poner en evidencia lo que ya está contenido en los 
elementos y relaciones consideradas, los métodos heurísticos ofrecen soluciones que necesitan 
una mayor comprobación adicional. 


Los procesos mentales que acortan y simplifican el procedimiento para la identificación 
diagnóstica, conocidos como pensamiento heurístico, propician una práctica fluida, reducen el 
esfuerzo analítico y proporcionan resultados rápidos. Sin embargo, si son aplicados de manera 
inadecuada, pueden generar errores. (Whelehan, D. F. y cols. 2020). 


Las heurísticas no deben ser consideradas como procedimientos diagnósticos de segunda 
categoría, pues puede resultar como un método sencillo, preciso, y rápido para la identificación 


diagnóstica. Ejemplo de ello se encuentra en el caso de los árboles de decisiones, rápidos y 
“frugales”. (Bodemer, N. y cols. 2015). 


Las heurísticas no deben ser consideradas como procedimientos diagnósticos de segunda 
categoría, ya que pueden resultar en métodos sencillos, precisos y rápidos para la identificación 
diagnóstica. Un Ejemplo de ello se encuentra en el caso de los árboles de decisiones, que son 
rápidos y eficientes. (“frugales”, en las palabras de Bodemer, N. y cols. 2015). 


Los procedimientos heurísticos de interpretación diagnóstica son fundamentales, especialmente 
en los servicios de urgencias, donde el médico se enfrenta a situaciones que demandan 
decisiones rápidas, con recursos limitados y con información rodeada de incertidumbre. 


En su escrito, Todd, P.M. y Gigerenzer, G. presentan tres reglas heurísticas básicas: la de 
búsqueda, la de detención y la de decisión (Todd.P.M.: Gigerenzer, G. 2000). Estas reglas 
pueden ser resumidas como sigue: al emplear un procedimiento heurístico, es importante 
preguntarse: ¿Qué información debo buscar? ¿En qué momento considero que ya tengo la 
información que necesito? ¿Cómo manejo esa información para llegar a una decisión? 


La Información como punto de partida 


Desde luego, si no se cuenta con la información concerniente al problema que se pretende 
resolver, este no podrá ser resuelto de ninguna manera. 


Los datos disponibles pueden o no ser suficientes y necesarios para alcanzar conclusiones 
firmes. Es cierto que, aun contando con ellos, se puede aplicar un procedimiento inadecuado que 
impida llegar a una conclusión satisfactoria. Sin embargo, si no se dispone de los mismos, la 
posibilidad de acertar disminuye y el margen de error aumenta. 


Las heurísticas pueden, en ocasiones, eliminar gran cantidad de información que no es 
importante, pero incluyen, en la medida de lo posible, la información necesaria para resolver el 
problema. También puede darse el caso de que la información no cumpla con esas condiciones, 
pero la necesidad de abordar el problema exige aplicar un procedimiento que ofrezca una 
aproximación diagnóstica que permita iniciar y continuar las acciones siguientes 


Sin embargo, si el procedimiento interpretativo elegido es menos adecuado para enfrentar el 
problema, la calidad del resultado será menor, incluso en igualdad de condiciones. Por lo tanto, 
al enfrentar cada caso, nos podemos preguntar: ¿Qué tipo de procedimiento heurístico sería el 
más conveniente de aplicar, teniendo en cuenta la información disponible? 


Por otro lado, cuando el médico se da cuenta de que los datos disponibles limitan sus 
posibilidades de realizar un diagnóstico preciso, incluso considerando distintos enfoques, ya 
sean heurísticos o no heurísticos, experimenta desconcierto y la sensación de estar 
imposibilitado para tomar decisiones con un nivel de certeza aceptable. Ante esta situación, surge 
una nueva opción heurística: la posibilidad de agregar información que le permita utilizar diversos 
procesos mentales para abordar el caso. Esta información, como veremos más adelante, puede 


ser verídica o incluso basarse en supuestos que se incorporan; aunque esté sujeta a 
comprobación, permite lograr una integración mental de los datos relevantes para su actuación, 
lo que le facilita avanzar hacia una solución. 


Considerar el error diagnóstico 


El error diagnóstico, debido a sus repercusiones en la atención de la salud, requiere 
investigación. Ya sea causado por la atipicidad de la enfermedad, la falta de precisión en la 
descripción de las manifestaciones, problemas administrativos o técnicos que lo propician, o la 
mala aplicación de las capacidades cognitivas del médico que realiza el diagnóstico. (Minué- 
Lorenzo S. 2018). 


Diagnosticar es un procedimiento que puede adoptar características artísticas, ya que implica la 
creatividad y procesos automáticos de la mente, influenciados por las capacidades y 
entrenamientos individuales. Por lo tanto, cuando se utilizan enfoques heurísticos, con frecuencia 
puede conducir a errores en la identificación de los procesos de enfermedad que sufren los 
pacientes. 


Buscar datos adicionales accesibles y significativos 


Un dato es accesible en la medida en que puede obtenerse con facilidad, y es significativo cuando 
sus propiedades y contenido aportan información que favorece el entendimiento del problema 
que se estudia. Al aplicar una técnica heurística, el médico debe hacerse dos preguntas: ¿Qué 
información adicional contiene propiedades y contenidos que me permitan delimitar más el 
problema que se me presenta y que me facilite alcanzar su entendimiento? Y ¿Cuál de ellos es 
más fácil de obtener? 


Puede suceder que necesite uno o varios datos. En algunas ocasiones, serán datos obtenidos 
del interrogatorio o de la exploración física; en otras, serán estudios de laboratorio o de gabinete. 
Responder a estas preguntas lo guiará al planificar la obtención de datos adicionales. (Tamara 
Marino, T.; Rodríguez, M. 2009) (Castro, A. Ma. P. 2014). 


Método de diagnóstico por la regla del pulgar 


Cuando tratamos de obtener la evaluación aproximada de algo, extraemos los datos que nos 
parecen más útiles para tal fin y, una vez extraídos, los comparamos con información 
previamente conocida, o con nueva información que nos puede ayudar. A partir de lo obtenido 
surgen suposiciones posibles acerca de lo evaluado, las cuales se revisan para ver su 
pertinencia; obteniendo de esa manera una estimación aproximada. 


La llamada “regla del pulgar” es una expresión que se ha utilizado para referirse a la estimación 
aproximada de algo. Se trata, pues, de un método práctico que permite alcanzar una medición o 
evaluación cercana. No es una medida o evaluación precisa, pero resulta útil en la vida práctica. 


Aunque la frase “regla del pulgar” ha sido utilizado de diversas maneras, como por Ejemplo para 
referirse al grosor de una vara con la que se permitía golpear a la esposa en Inglaterra, en el 
tema que nos ocupa hace referencia a la aplicación del dedo pulgar cuando se pretende obtener 
una medida aproximada de algún objeto. 


La denominación de la regla del pulgar se ha atribuido a los carpinteros ingleses que calculaban 
dimensiones comparando el tamaño de su pulgar con el objeto a una distancia específica. Sin 
embargo, el origen real no se conoce; lo cierto es que las medidas de los componentes de la 
mano han servido desde la antigúedad para hacer mediciones aproximadas de longitudes. 


Los albañiles desarrollan el sentido de estimación de medidas comparando medidas de manera 
indirecta. Al respecto M. F. Rey Muñoz y A. Aroca Araújo señalan: 


“Con respecto a la noción de estimación” ... “Bright (1976) ... “define la estimación de 
magnitudes como el proceso de llegar a una medida sin la ayuda de instrumentos. Para el caso 
de los albañiles existen estimaciones "al ojo", el uso de instrumentos no graduados 
representados por partes del cuerpo, como la mano o el paso”. (Rey Muñoz, M. F. y Aroca Araújo, 
A. 2011). 


Es decir: la “regla del pulgar” es una expresión que hace una analogía entre las mediciones 


aproximadas que se realizan de diversos objetos usando el dedo pulgar y la búsqueda de una 
estimación aproximada en una situación dada. 


Aplicación de la “regla del pulgar” al diagnóstico médico 


Preceptos: 
Un diagnóstico clínico aproximado puede tener cabida en la práctica clínica cuando: 


a. Se aplica en problemas cotidianos de salud que no comprometen de manera importante 
la vida o la función del paciente. 


b. Se trata de situaciones ampliamente conocidas que dejan poco lugar para confusiones. 


c. Se establece provisionalmente, permitiendo al médico reconsiderar el diagnóstico o 
revalorarlo con otros procedimientos en caso de que surjan informaciones que indiquen 
que puede tratarse de un proceso diferente. 


En medicina, tal principio, ha encontrado diversas aplicaciones. Mencionaremos como Ejemplo 
la señalada por Vanessa Fuchs Tarlovskyl y Gabriela Gutiérrez Salmeánll, quienes dicen: 


“Se ha establecido —como regla del pulgar— un criterio de cálculo en el que se utiliza el peso 
actual y se administran 20-35 kcal/kg/d en dependencia de las condiciones y particularidades del 
paciente en caso de no poderse medir el gasto energético (con calorimetría indirecta)”. (Fuchs 
Tarlovskyl, V. y Gutiérrez Salmeánll, G. 2008). 


A continuación, se ilustran algunas situaciones clínicas en donde la aproximación diagnóstica es 
un proceder válido (con las reservas mencionadas): 


1. Conjuntivitis. - Cuando el médico ve enrojecida la mucosa conjuntival y el paciente refiere 
picazón y sensación de arenillas entre el párpado y el ojo. 


2. Cistitis. - Síntomas de aparición reciente consistentes en deseo de orinar frecuente, con 
sensación de no haber terminado, ardor al orinar. 


3. Amigdalitis. - Niño que se queja de dolor de garganta, que aumenta al tragar, aumento de 
volumen y enrojecimientos de las amígdalas. 


4. Osteoartrosis de la rodilla. - Dolor en la rodilla, sensación de espinas que se clavan en el 
interior y también al ponerse de rodillas, crujidos audibles y palpables al mover la 
articulación, rigidez articular transitoria después de reposar. 


5. Expulsión de parásitos conocidos. 


Veamos ahora el grado de aproximación que podría alcanzarse en un caso, en el cual se aplica 
la “regla del pulgar”, pero cuando el problema presentado no ofrece un diagnóstico directo, aun 
cuando pareciera que sí. Para ello, presentamos un caso publicado por María L. Gioseff, que ha 
sido modificado. (Gioseffi, M. L. y cols. 2008): 


Paciente masculino de 9 años sin antecedentes importantes. Únicamente manifiesta la presencia 
de pápulas (abultamientos en la piel bien delimitados, de menos de un centímetro y de 
consistencia sólida) enrojecidas en el dorso de las manos, antebrazos y piernas. 


Uno de los médicos que lo examina inicialmente intenta hacer una aproximación diagnóstica y 
se inclina, a ojo de buen cubero, por el diagnóstico de eccema papular. 


Por otro lado, otro médico considera en su primera aproximación diagnóstica que se trata de una 
acrodermatitis papular (acro significa que ataca las extremidades), una alteración también 
conocida como síndrome de Gianotti Crosti. Esta afección infantil de la piel se ha asociado con 
diversas enfermedades virales. 


En consecuencia, le administraron un antihistamínico (cetirizina) por tres días. Sin embargo, el 
problema se extendió a la cara y al tronco, presentando elevación de la temperatura a 38 *C y 
malestar general. También se observó enrojecimiento faríngeo y crecimientos ganglionares 
cervicales, axilares e inguinales, en ausencia de crecimientos viscerales. 


Días después, desarrolló enrojecimiento difuso en todo el cuerpo, acompañado de 
engrosamiento de la piel con áreas escamosas (eritrodermia) y descamación fina que se inició 
en las partes altas del cuerpo y luego se generalizó. Tanto la eritrodermia, como la descamación 
fina afectaron palmas y plantas. 


Hasta ese momento, se mantuvo la apreciación evaluativa diagnóstica de una infección de 
etiología viral. Establecer el diagnóstico por el método que tratamos hubiera sido aceptable al 
aparecer los nuevos síntomas, pero solo como una de las posibilidades diagnósticas, ya que no 
había datos concluyentes. 


Aunque se hicieron pruebas serológicas para virus del Ebstein-Barr, parvovirus, hepatitis B, 
parotiditis, estas fueron negativas. En cambio la serología para Mycoplasma pneumoniae (IgM) 
fue positiva. 


En este caso, el inicio de la infección por mycoplasma no fue característico, pues el ataque fue 
limitado a la piel, lo que imposibilita hacer el diagnóstico por estimación aproximativa. 


Como se puede observar, la aplicación de este método resulta tanto más aleatoria cuanto mayor 
sea la carencia de datos suficientes o de un amplio conocimiento o experiencia en casos 
semejantes 


Veamos ahora otra manera de aplicar el método de “la regla del pulgar” al diagnóstico médico. 


Wegwarth, O. y cols. (2009) reportan cómo en un hospital rural de Michigan se enfrentaban a la 
decisión de internar a pacientes con cuadros clínicos que correspondían o no a un problema 
coronario agudo. Se observó que inicialmente se enviaba al 90% de los casos a la unidad 
coronaria, pero solo el 25% presentaba infarto del miocardio. 


Con miras a mejorar la capacidad discriminativa, los investigadores del Hospital de la Universidad 
de Michigan capacitaron a los médicos en el uso de una herramienta llamada Instrumento de 
predicción de enfermedades cardíacas, que se aplica con una calculadora de bolsillo. Esta 
herramienta grafica 50 posibilidades en base a la información aportada. En el caso de 
enfermedad coronaria aguda, el médico debe ingresar la existencia o ausencia de siete síntomas. 


Los resultados mejoraron; sin embargo, después de un tiempo, los médicos comenzaron a dejar 
de usar el instrumento y seguían haciendo la distinción con la misma precisión. Esto llevó a la 
conclusión de que los médicos habían aprendido a hacer la distinción basándose en la presencia 
o ausencia de dichos siete datos, sin necesidad de una máquina que hiciera los cálculos 


Wegwarth, O. y cols. señalan: 


“Una heurística rápida y frugal que se enfoca solo en las variables clave, por lo tanto, es probable 
que sea más robusto y tiene la posibilidad de funcionar mejor que el sistema que usó más 
información”. (Wegwarth, O. y cols. 2009). 


Los mismos autores concluyen: 


“Las heurísticas tampoco son buenas ni malas per se, pero, si se aplica en situaciones para las 
que han sido adaptadas, pueden ser útiles acompañantes para doctores y doctores en formación. 
Esto, sin embargo, requiere que la heurística en la medicina sea abiertamente discutida, criticada, 
refinada y luego enseñada a los médicos en formación, en lugar de ser simplemente descartada 
como dañina o irrelevante”. (Wegwarth, O. y cols. 2009). 


Considerando lo anterior, podemos decir que, en la distinción diagnóstica entre situaciones 
específicas, el aprendizaje de los datos necesarios y suficientes que permiten hacer la distinción, 
logrado a través de la práctica continua, permite el desarrollo de un procedimiento automático e 
inconsciente ('intuitivo”), que fundamenta el uso de la "técnica del pulgar' en el diagnóstico clínico. 


Concluimos diciendo que una aproximación apreciativa diagnóstica inmediata también es útil 
cuando el médico trata de hacer una distinción diagnóstica con un mínimo de posibilidades o 
cuando cuenta con el conocimiento suficiente y necesario que fundamenta las diferencias entre 
los posibles diagnósticos. Asimismo, se aplica cuando ha aprendido a sopesar la importancia de 
la presencia o ausencia de los datos en cada una de esas posibilidades o cuando se ha entrenado 
en la práctica hasta automatizar el procedimiento sin el apoyo de un referente externo que le 
muestre la respuesta correcta. 


Método diagnóstico por reconocimiento de patrones 


El “reconocimiento de patrones” es la identificación diagnóstica que se hace de manera 
automática y sin intervención del razonamiento analítico deductivo, basándose en la similitud del 
caso problema con otros casos previamente conocidos. 


Podemos definir el reconocimiento de patrones como la presencia, en la representación mental, 
de un conjunto integrado de datos (positivos o negativos) que constituyen una información 
necesaria y suficiente para afirmar con mucha posibilidad de acierto un diagnóstico específico. 


No se considera que tal conjunto corresponda únicamente a un diagnóstico específico, a menos 
que se eliminen otras posibles situaciones morbosas que puedan presentarse de manera similar. 


Reconocer patrones es darse cuenta de manera inmediata de la identidad de un conjunto de 
datos que previamente se ha conocido y registrado en la memoria, permitiendo su 
reconocimiento por asociación. 


Dado que reconocer es tomar conciencia, nuevamente, de la presencia de algo que se 
representa en la mente como parte del mundo, el proceso de reconocimiento de patrones se trata 
simplemente de darse cuenta de la identidad de lo que se presenta en relación con un objeto, 
hecho o suceso que se conoció previamente. 


José Antonio Sánchez, quien lo aborda desde la perspectiva de la medicina familiar nos dice: 


“El reconocimiento del patrón es la compresión inmediata de que la presentación del paciente 
corresponde a una descripción aprendida previamente (patrón de la enfermedad). El 
reconocimiento suele ser visual o auditivo. 

Supone el diagnóstico certero a primera vista (Ejemplos: un molusco contagioso, una marcha de 
enfermedad de Parkinson o un exoftalmos en una enfermedad de Graves). Permite, diagnósticos 
de “alta probabilidad”, invirtiendo poco tiempo en el proceso”. (Sánchez, J. A. S. y cols. 2022). 


Wong, M. D.B. y Wong, J. B. consideran que es un proceso en gran medida “intuitivo”, en el cual: 


“...sin poder, necesariamente, señalar las características específicas que propiciaron el 
reconocimiento” ...” un médico experto suele reconocer el patrón de un diagnóstico que le es 
muy conocido después de dedicar un tiempo brevísimo al paciente” (Mark, D. B.; Wong, J. B. en 
Harrison 2012, pág.19). 


Tal “intuición” podemos categorizarla como de tipo sensorial, pues es algo análogo a lo que 
sucede cuando contemplamos el cielo que amenaza con una tormenta, o el incendio de una 
edificación, o cuando un colibrí toma su alimento de una flor. En el “reconocimiento de patrones”, 
también sucede que la información que se presenta, a pesar de contener numerosas 
informaciones sensoriales, puede ser integrada, asociada y luego contrastada por la mente con 
las diferentes memorias contenidas, satisfaciendo las condiciones que permiten su 
reconocimiento. 


Los contenidos de información relacionada pueden corresponder a procesos previamente 
distinguidos e identificados por sus características, y posteriormente descritos teóricamente. A 
través de la adquisición teórica y la práctica, el médico desarrolla la capacidad de reconocer la 
presencia de estos contenidos y luego los asocia con sus significados. Esta asociación alcanza 
la conciencia de manera análoga al reconocimiento de elementos familiares, como un árbol, una 
rama o sus hojas. El proceso se lleva a cabo directamente, siguiendo una ruta similar a la que 
ocurre en el reconocimiento de elementos conocidos. Estas habilidades permiten identificar 
parcial o totalmente el proceso. 


Los patrones mentales que corresponden a diferentes enfermedades son representaciones que 
establecen relaciones generales entre síntomas, signos y categorías diagnósticas. Estos 
patrones deben ser configurados por el propio médico, en lugar de ser simplemente el resultado 
de conceptos teóricos aprendidos. Además, es importante considerar las variaciones individuales 
con las que se pueden presentar y ajustarlos dinámicamente a medida que se dispone de nuevos 
conocimientos. (Pernas Gómez, M. y cols. 2012). 


La información clínica importante relacionada con ciertos padecimientos se incrementa en la 
mente del médico con cada caso que presenta una patología similar. Esto permite al médico 
construir patrones clínicos, que van acompañados de su reconocimiento inmediato, en un nuevo 
proceso morboso que se le presenta, y, con ello, la identidad de sus conceptos. Estos conceptos 
son las denominaciones de los procesos que llamamos enfermedades, es decir, los diagnósticos. 
El encuentro de tal similitud trae a la mente la denominación conceptual de dicho proceso 
morboso, lo que conocemos como el diagnóstico. 


El reconocimiento de patrones es un proceso en el que el médico, sin una conciencia plena y 
con frecuencia incapaz de explicar la manera como obtuvo el resultado, compara de manera 
automática el caso actual con los que ha encontrado en el pasado y utiliza sus experiencias 
anteriores como base para hacer juicios relacionados con la probabilidad de que su caso 
pertenezca a una categoría diagnóstica particular. (Nolla Domenjó, M. 2006). 


Utilidad de método diagnóstico “por reconocimiento de patrones” 


En ocasiones, el médico tiene que tomar decisiones contando con poco tiempo y/o recursos. En 
los servicios de urgencias, el método diagnóstico más comúnmente empleado es el 
reconocimiento de un patrón clínico, lo cual aumenta las posibilidades de acierto conforme el 
médico adquiere más experiencia. (Geary, U.; Kennedy, U. 2010). 


En otras ocasiones, aun cuando no existe premura diagnóstica, el reconocimiento de patrones 
permite un diagnóstico inmediato. Esto ocurre cuando el médico ha incorporado en su mente las 
características de alteraciones específicas de la salud y se ha ejercitado en identificarlas. 


Turabián y Pérez Franco, señalan al respecto: “El diagnóstico de una enfermedad de Parkinson 
o del mixedema se pueden hacer con una mirada de unos segundos”. (Turabián Fernándeza, 
J.L. y Pérez Franco, B 2005). 


El diagnóstico de una hemorragia subconjuntival se realiza por reconocimiento, ya que se 
descubre de inmediato al ver que la parte blanca del ojo ha tomado un color rojo brillante y se ve 
ensangrentado, pero sin acompañarse de otra alteración. 


En los casos que se presentan usualmente, en la práctica cotidiana, es una estrategia con alta 
probabilidad de éxito, particularmente si hay experiencia. (Montaldo, L. y cols. 2013). 


En su formación, el médico puede aprender a diagnosticar mediante el método de reconocimiento 
de patrones a través de la formación tutorial proporcionada por sus maestros o mediante 
entrenamientos clínicos, tanto teóricos como prácticos. (Montaldo, L. y cols. 2013). 


Wegwarth, O. nos dice: 


“Las heurísticas tampoco son buenas ni malas per se, pero, si se aplica en situaciones a que han 
sido adaptadas, puede ser útil acompañantes para doctores y doctores en formación. Esto, sin 
embargo, requiere que la heurística en la medicina sea abiertamente discutida, criticada, refinado 
y luego enseñado a los médicos en formación en lugar de ser simplemente descartado como 
dañino o irrelevante. Un uso más uniforme de explícito y la heurística aceptada tiene el potencial 
de reducir las variaciones en los diagnósticos y mejorar atención médica para los pacientes.” 
(Wegwarth, O. y cols. 2009). 


Cuando el problema diagnóstico no se corresponde con los patrones mentales de enfermedad 
presentes en la mente del médico, éste tendrá que recurrir a otros procesos cognitivos. (Pernas 
Gómez, M. y cols. 2012) 


Posibilidad de desarrollo del diagnóstico por medio del reconocimiento de patrones en la 
práctica clínica 


Aunque aparentemente podría creerse que el reconocimiento de patrones diagnósticos es una 
capacidad innata, es posible cultivar y desarrollar dicha habilidad mediante un entrenamiento 
adecuado. 


Wegwarth, O., Gaissmaier, W., y Gigerenzer, G. publicaron un estudio realizado en un hospital 
rural de Michigan. En este estudio, se encontró que el 90% de los pacientes que llegaban con 
dolor precordial, sugestivo de infarto, eran enviados a la unidad de cuidados coronarios, pero 
solo una cuarta parte de ellos realmente tenían un infarto. Este hallazgo es similar a lo que ocurre 
en hospitales más grandes. 


Investigadores del Hospital de la Universidad de Michigan inventaron un procedimiento de 
regresión logística que trabaja con una computadora manual. Este procedimiento pondera la 
presencia o ausencia de siete síntomas y grafica cincuenta probabilidades. 


Sin embargo, con la experiencia adquirida al emplear la herramienta mencionada, los médicos 
aprendieron las variables importantes y pudieron continuar tomando decisiones rápidas con la 
misma eficacia. Incluso sin utilizar el instrumento, los médicos fueron capaces de aplicar el 
conocimiento adquirido para tomar decisiones precisas y eficientes en situaciones similares. 
(Wegwarth, O. y cols. 2009). 


Ello permite constatar que la mente aprende a distinguir los datos significativos en la 
identificación diagnóstica. Con la repetición del procedimiento que hace uso de tal información, 
el proceso se automatiza. 


Lo dicho nos revela que, si el médico aprende a eliminar la información superflua y actuar en 
función de los datos de gran significación, con la repetición desarrollará la capacidad mental que 
permite el reconocimiento de patrones. 


Además, en lo que se refiere a su eficacia, Wegwarth, O., Gaissmaier, W. y Gigerenzer, G. 
señalan que: 


“Una heurística rápida y frugal que se enfoca solo en las variables clave, por lo tanto, es probable 
que sea más robusto y tiene la posibilidad de funcionar mejor que el sistema que usó más 
información”. (Wegwarth, O. y cols. 2009, pág. 726). 


Problemas que plantea el reconocimiento de patrones 


El reconocimiento de patrones requiere el conocimiento previo de lo que se identifica, y en 
ocasiones es necesario que las experiencias previas del mismo hayan sido los suficientes para 
haber aprendido el patrón que se presenta. 


Es posible que, al realizar el reconocimiento de patrones, solo se tomen en cuenta unos pocos 
datos del objeto, hecho o suceso que se presenta. Así, en la mente pueden surgir múltiples 
representaciones que satisfacen los datos considerados. Si el reconocimiento se limita 
únicamente a esos datos incompletos, podría suceder que, al decidir caprichosamente, se forme 
un juicio equivocado. 


Además, dado que la memoria de trabajo solo puede trabajar con un número limitado de ítems, 
la misma actividad mental limitará las posibilidades de reconocimiento a unas cuantas 
situaciones, pudiendo quedar fuera, la opción que realmente corresponde al caso. 


Puede ser que los datos a los que se les prestó atención no sean los más propios de lo que se 
trata de identificar, y en tal caso, las representaciones evocadas no permitirán la identificación. 


Ejemplos de diagnóstico por reconocimiento de patrones 


e Masculino de 60 años, quien inició con dolor torácico tipo opresivo de una hora de 
evolución que se irradia a la mandíbula y al brazo izquierdo, acompañado de diaforesis y 
disnea. Como antecedentes de importancia, tiene tabaquismo desde hace 40 años. En 
este caso, el patrón clínico recuerda a un infarto agudo al miocardio. 


e Dolor abdominal agudo, generalizado, distensión abdominal, disminución de ruidos 
peristálticos, rigidez e inmovilidad de la pared abdominal constituyen un patrón que evoca 
una inflamación del peritoneo. (French, H. 1963. pág.243). 


e Poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso inexplicada en conjunto evocan el patrón 
de la diabetes mellitus tipo 2 (Guzmán-Juárez, N. y Madrigal-Bujaidar, E. 2003, pág. 14). 


e Una lesión dérmica de color negro, asimétrica, con varios colores, mayor de 6 mm, que 
crece y se modifica, evoca una fuerte posibilidad de tratarse de un melanoma, tal como 
fue descrito por Robert Friedman. (Friedman, R. J. y cols. 1985, pág. 135). 


e Niño de 4 años que inicia con fiebre, tos, estornudos, congestión nasal y conjuntivas 
irritadas. Posteriormente, le aparece una erupción máculopapular en la cara que se 
extiende hacia abajo y a las extremidades. Al observar la cara interna del carrillo, a nivel 
de su segundo molar, presenta unas manchitas rojas con un punto blanco-azuloso, lo cual 
evoca el patrón de un sarampión. (de Jesús Vargas-Almanza, |. y cols. 2020, pág. 133). 


e Paciente que presenta periódicamente dolor en epigastrio, que lo refiere como 
quemadura y que calma con los alimentos, pero que después de dos horas reaparece 
y es intenso; es decir, tiene un ritmo que consiste en: dolor - alimento - alivio - dolor 
tardío. En ocasiones, la molestia lo despierta en la madrugada. Tal cuadro conduce 
al reconocimiento del patrón con que se manifiesta la úlcera duodenal. (Casanova 
Araque, G. y cols. 2017). 


e Paciente de 50 años que inicia con cefalea intensa, brusca, continua, generalizada y 
punzante. Se acompaña con la sensación de que le va a estallar la cabeza, de dificultad 
para poner atención, náusea y vómito. Al examen del fondo de ojo se ve disminución del 
pulso venoso y edema de la papila. Con estos datos, el médico reconoce un patrón clínico 
que se presenta cuando aumenta la presión dentro del cráneo. (Cárdenas, J. 1959, págs. 
544-5). 


Conceptos básicos 


1) Definición de Patrón: Estructura, tendencia o regularidad identificable en un conjunto 
de datos o estímulos. Se trata de una información que se repite con relaciones o 
acciones semejantes. 
La diferencia entre reconocer patrones y buscar patrones en la información es la siguiente: 
Reconocerlos implica identificar patrones conocidos respecto a los datos, estructura o relaciones 
de una información. Por otro lado, buscarlos implica descubrir patrones o relaciones, a veces no 
evidentes o desconocidos, en un conjunto de datos. 


Tanto el reconocimiento como la búsqueda de patrones facilitan la categorización y, en el caso 
que nos ocupa, la delimitación diagnóstica. 


¿Qué proceso automático permite al ser humano encontrar patrones? 


El ser humano los encuentra a través de su capacidad de abstracción. Esta actividad separa la 
información esencial de la superflua, es decir, se enfoca en considerar los aspectos clave 
relacionados con las regularidades a las que atiende. 


La búsqueda de patrones dentro del cuadro clínico 


En el conjunto de datos disponibles para la averiguación diagnóstica, se presentan, en algunos 
de sus contenidos, relaciones que pueden abarcar la información en su totalidad o parcialmente. 


Asimismo, puede suceder que, si bien no se alcance con ello una conclusión diagnóstica parcial 
o total, la abstracción de tales relaciones constantes de datos que se presentan pueda permitir 
poner de manifiesto algunas características del comportamiento o de las propiedades del 
proceso. Su detección y señalamiento conducen automáticamente la mente del médico al 
entendimiento de los procesos involucrados. 


Tipos de patrones que se pueden buscar en la información clínica 


e Patrones Temporales: 
Expresan secuencias que presentan las manifestaciones en el tiempo. (tendencias, 
ciclos, estacionalidad o variaciones irregulares en los datos a lo largo del tiempo). 


e Patrones Espaciales: 
Expresa distribuciones repetidas en la ubicación de las manifestaciones o las 
ubicaciones geográficas donde aparecen. (agrupaciones, dispersión, correlaciones 
espaciales o patrones de proximidad). 


e Patrones Secuenciales: 
Expresan secuencias repetidas de eventos, u ordenamientos. (sucesiones frecuentes o 
patrones de transición). 


e Patrones de Asociación: 
Expresan las relaciones repetidas entre diferentes manifestaciones. (reglas de 
asociación, co-ocurrencias frecuentes o dependencias entre datos). 


e Patrones de frecuencia: 
Expresan cantidad de repetición de manifestaciones o de sus intensidades. 


e Patrones de correlación: 
Expresan correlaciones positivas, o negativas de las manifestaciones. 


e Patrones de similitud: 
Expresan la constancia de similitud o desemejanza repetida, entre elementos contenidos 
en la información. 


e Patrones de cambio: 
Expresan cambios o tendencias constante de los elementos contenidos en la 
información: (cambios graduales, cambios abruptos, puntos de inflexión o cambios en la 
distribución de los datos). 


e Patrones de respuesta a estímulos: 
Expresan respuestas repetidas de los contenidos de información ante estímulos 
específicos. 


Ejemplos: 


Paciente que inicialmente presenta tos, la cual se vuelve crónica, acompañada de expectoración 
y disnea de grandes esfuerzos, de progresión lenta y astenia. Este patrón secuencial, temporal, 
nos habla de un padecimiento crónico y progresivo del aparato respiratorio. 


Una enfermedad que en la piel produce inicialmente dolor, ardor y eritema. Días después, surge 
un sarpullido rojo y, más adelante, se forman ampollas llenas de líquido que se abren. Todo eso 
se manifiesta siguiendo el trayecto de algunas raíces nerviosas. Este patrón, tanto secuencial 
como espacial, sugiere un herpes zóster (Tórres Ordoñes M.G. y cols., 2021). Aunque puede 
encontrarse un patrón parecido en otros casos, como la dermatitis herpetiforme asociada a 
intolerancia al gluten, el impétigo y algunos casos de herpes simple atípico, el patrón es un buen 
orientador. 


La presencia de fiebre, dolor abdominal intenso y constante, con sensibilidad al tacto en el 
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, distensión abdominal, seguidos de sangrado rojo 
brillante y abundante en las heces, integra un patrón temporo-espacial, secuencial y de 
asociación sugestivo de diverticulitis con sangrado diverticular (Rodríguez, J. G., 2016), aunque 
puede aparecer en enfermedad inflamatoria crónica intestinal. Sin embargo, encontrarlo ofrece 
una gran ayuda diagnóstica. 


El patrón de co-ocurrencia de un prurito generalizado, con fiebre y sudores nocturnos, pérdida 
de peso involuntaria y sin lesiones en la piel, aunque es muy sugestivo del linfoma de Hodgkin, 
(Lifshitz, A. 2007, pág. 133) puede presentarse en otros tipos de tumores, infecciones, o 
enfermedades autoinmunes, pero es un patrón orientador en la búsqueda diagnóstica. 


La presencia de una cefalea pulsátil hemicraneana, acompañada de náusea, vómito, mareos y 
visión borrosa, que revierte en horas o pocos días y se acompaña de hipersensibilidad a la luz o 
a los olores, es fuertemente orientadora de una migraña (Ángel L. Guerrero-Peral, 2012). Sin 
embargo, habrá que continuar la indagación de los factores que la propician o la desencadenan. 


La presencia de dolor abdominal, diarrea crónica y pérdida de peso en un paciente que muestra 
un patrón de correlación negativa entre la intensidad del dolor y la de la diarrea, sugiere, entre 
otros posibles trastornos digestivos, la enfermedad de Crohn. Aunque no es un patrón que se 
presente en todos los casos de esta enfermedad, puede ser orientador. 


Paciente que presente un patrón de desemejanza en sus datos de glucosa, pues siendo 
diabético, por la noche hace hipoglucemias y al amanecer, aún en ayunas, presenta 


hiperglucemia. Este patrón, si bien puede deberse a un exceso de insulina, con liberación de 
hormonas contrarreguladoras, debida a la hipoglucemia ocasionada (efecto Somogy), también 
puede ser generado por falta de alimentos, lo que genera, en la noche, la hipoglucemia, la cual 
aumenta las hormonas contrarreguladoras.(fenómeno del alba). (Lozano Serrano, F. J. 2018, 
pág. 49). Como se ve, no aporta un diagnóstico específico, por sí solo, pero si una orientación 
diagnóstica. 


Paciente quien presenta un patrón con cambios en su proceso patológico. En las etapas iniciales 
cursó con fatiga y alteraciones moderadas del equilibrio. Luego en una etapa intermedia la 
debilidad muscular lo comenzó a incapacitar, para, finalmente en la etapa avanzada convertirse 
en una discapacidad severa. Tal patrón es sugestivo y no es específico de un padecimiento en 
particular, pues, entre otros, podría presentarse, por Ejemplo: en la esclerosis múltiple, en la 
ataxia de Friedreich, en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, en la atrofia muscular espinal. 
(Castiglioni, C. y cols. 2018). Sin embargo, el encontrarlo ya da una orientación diagnóstica. 


Paciente que presenta el “patrón de respuesta a estímulo”, consistente, en su caso, en una 
debilidad muscular que progresa a medida que usa repetidamente los músculos. Si bien este 
patrón se encuentra en la miastenia gravis, (Herrera L. y cols. 2009), en el síndrome de fatiga 
crónica o en la miopatía mitocondrial, entre otras, su presencia aporta una orientación 
diagnóstica. 


Una vez que se han detectado los patrones presentes en la información y se es consciente de 
que el objetivo es identificar el proceso que se presenta, en la mente aparecerán de manera clara 
los datos e informaciones que aún hacen falta o que requieren validación o mayor precisión para 
avanzar en el encuentro con el diagnóstico. Con estos datos adicionales, la mente podrá alcanzar 
una mejor interpretación. 


Finalmente, lo que haya aportado la mente como posibilidad diagnóstica es conveniente 
someterlo a una evaluación crítica. 


El método de reconocimiento de patrones y la automatización de la medicina 


En la práctica de la medicina que busca automatizar el diagnóstico con base en datos objetivos, 
se establecen relaciones estadísticas que permiten identificar los "modelos" derivados del estudio 
de las características propias de los procesos patológicos con situaciones nosológicas 
específicas. 


A fin de definir el modelo que presenta mayor afinidad con el caso problema que se presenta, se 
procede a la aplicación de un proceso gradual y automático de separación de los modelos 
posibles, mediante el reconocimiento de la presencia o ausencia de datos que permiten, 
específicamente, hacer distinciones entre el conjunto de modelos posibles e ir detectando la 
presencia de manifestaciones específicas del caso considerado. 


En este caso, las máquinas se encuentran programadas para detectar gradualmente la presencia 
o ausencia de informaciones; y, con ello, se logra una reducción de posibilidades al separar 
conjuntos que se van distinguiendo por la presencia o ausencia de una información específica. 


Desde luego, estos procedimientos, como lo señalan Abdulhamit Subasi y cols. 2022., son 
modelos estadísticos, los cuales son aplicables a situaciones puramente clínicas, o a estudios 
de gabinete o de imágenes biomédicas. 


Lo mismo que hace la máquina, lo hacen los médicos de urgencias entrenados. Ellos distinguen 
el conjunto de características propias de los diferentes patrones nosológicos que enfrentan, y, 
sin recurrir a una computadora y con mayor rapidez, establecen el diagnóstico más probable e 
inician sin demora las acciones correspondientes. Además, se mantienen en una posición 
diagnóstica crítica y dinámica, lo que les permite hacer ajustes que la computadora no haría sin 
ser reprogramada. 


Ello muestra que el especialista en urgencias entrenado supera en la práctica a las computadoras 
y que la función de las mismas está indicada en áreas que requieren el aporte de informaciones 
complementarias al clínico, que pueden ser de gran valor. 


Es cierto que, para un médico bisoño, puede representar una orientación importante; sin 
embargo, este mismo médico adolecerá de todas las habilidades adquiridas por el experto, lo 
que resultará en una menor calidad de diagnóstico e incluso en resultados indeseables. Esto 
demuestra la importancia del entrenamiento del médico en la práctica y los beneficios y 
limitaciones que aporta la tecnificación actual. 


En cambio, dicha tecnología puede ofrecer valiosas aportaciones cuando se trata de distinguir 
situaciones que no demandan soluciones inmediatas. Esto se ejemplifica en la aplicación de 
árboles de decisiones, tanto diagnósticos como terapéuticos, como lo señala Abdulhamit Subasi 
(Abdulhamit Subasi y cols. 2022) en el caso del COVID-19. Estos árboles de decisiones permiten 
determinar si el paciente requiere ser mantenido en internamiento, evaluar su nivel de riesgo y 
también indicar que se debe repetir la prueba debido a la posibilidad de un falso negativo. 


Como vemos, mientras el procedimiento de diagnóstico algorítmico es un proceder que se 
fundamenta en estudios estadísticos, el reconocimiento de patrones es un procedimiento 
automático del cerebro humano que, con fundamento en la información conocida, delimita entre 
el conjunto de posibilidades que ha alcanzado a presentar su mente, aquella que se encuentra 
más acorde con la información disponible. 


En cuanto a la entrada en escena de la inteligencia artificial, Yudayly Stable-Rodríguez, Y. señala 
que la Inteligencia Artificial se encuentra en pleno desarrollo y se prevé su enorme utilización en 
la próxima década. (Stable-Rodriguez Y. 2023). 


Es una herramienta que se nutre con la información actualizada de la web (Vgr.: en el tipo Bard), 
y que desarrolla un aprendizaje profundo, (Vgr.: en el tipo ChatGTP), con el “Transformador 
Generativo Pre entrenado”. 


Es una herramienta que se nutre con la información actualizada de la web (por Ejemplo, en el 
tipo Bard), y que desarrolla un aprendizaje profundo (por Ejemplo, en el tipo ChatGTP) con el 
modelo “Transformador Generativo Preentrenado.” Este último va encontrando, cada vez más, 
aplicaciones en el diagnóstico y en específico en las áreas que trabajan con imágenes. (García, 
M. A. y Gramática, M. N. 2022, pág. 82). Como Ejemplo, se está trabajando la aplicación del 


aprendizaje profundo, de la inteligencia artificial, para el diagnóstico de cáncer de seno, estudiado 
con imágenes foto-acústicas. (Ruiz, E. y cols. 2022). 


La inteligencia artificial posee una gran capacidad para analizar enormes cantidades de datos y 
proporcionar resultados más precisos e instantáneos para casos específicos en el diagnóstico. 


Aunque la participación del médico en la atención posiblemente continúe, la inteligencia artificial 
modificará sus funciones. Por otro lado, el galeno dispondrá de mejores recursos para alcanzar 
sus objetivos diagnósticos y priorizar soluciones centradas en el paciente. 


Método diagnóstico por Similitud 


Introducción 


Aunque cada problema diagnóstico es único debido a sus características particulares, es posible 
encontrar similitudes en ciertas características fundamentales con otros problemas que hemos 
resuelto previamente. Esta situación es aplicable cuando hemos comprendido claramente los 
aspectos esenciales de un problema, los recursos disponibles para su solución y el enfoque 
teórico o metodológico que se ha seguido en casos anteriores, así como la factibilidad de 
aplicarlos al caso actual. 


Esto es posible porque la mente, de manera automática, puede identificar, entre las distintas 
partes que componen el problema diagnóstico, aquella que es fundamental y se centra en el 
aspecto de buscar similitudes con casos previamente resueltos y los métodos aplicados o 
posibles ocurrencias relacionadas. 


Definición 


Podemos decir que un problema es similar a otro cuando comparten estructuras, patrones o 
propiedades que los hacen comparables o relacionables entre sí. 


En ese caso, si los fundamentos teóricos y los métodos de resolución que se aplicaron con éxito 
al caso anterior son aplicables al problema reciente, decimos que se trata de un problema que 
puede ser resuelto por similitud con un caso anterior. 


Del razonamiento por similitud, Manuel Navarro Paterna, en su tesis doctoral señala: 


“La mayoría de ocasiones no hay un conocimiento suficiente para comprender y manejar una 
determinada situación clínica, pero pueden encontrarse similitudes entre el problema en cuestión 
y casos previos que se han resuelto con éxito en el pasado. Este tipo de razonamiento implica el 
manejo de lo que tradicionalmente en Medicina se ha denominado casuística. Un método más 
sofisticado de este razonamiento, el llamado razonamiento basado en casos nació en la década 
de 1980.” (Navarro Paterna, M. (2016, pág. 35). 


Aunque algunos autores incluyen la similitud en el método de reconocimiento de patrones 
(Montaldo L. y cols., 2013), en el caso del diagnóstico por similitud con casos anteriores, no se 
encuentra un patrón que incluya los datos necesarios y suficientes para alcanzar un diagnóstico 
por reconocimiento de patrones. Sin embargo, sí se encuentran datos suficientes para considerar 
que se trata de problemas comparables. 


Proceder de la mente en la solución de un problema por similitud 


En la búsqueda de una solución por similitud, ¿cuáles son los pasos que sigue la mente cuando 
los datos disponibles no son suficientes para resolver un problema, pero existen suficientes datos 
relacionados con problemas previamente resueltos? 


Al recibir la información, la mente se dirige automáticamente a la comprensión atenta de la 
estructura y propiedades constitutivas que el problema ofrece. Luego, busca en su memoria 
informes de casos similares y de procedimientos aplicados para su resolución. Contrasta la 
información y, de acuerdo con las características propias del nuevo caso, decide la procedencia 
o no de su aplicabilidad. Finalmente, hace ajustes a la solución aplicable. 


Proceder de la mente en la solución de un problema diagnóstico por similitud 


e Serecibe la información del caso que presenta el problema diagnóstico, poniendo 
mucha atención en él. 

e Se extraen de forma sintética la estructura y propiedades constitutivas del 
problema diagnóstico (Marín, R. y cols., 2001). 

e Se buscan los recuerdos de casos similares. 

e Se recuerdan los procedimientos aplicados para zanjar cada uno y el resultado 
diagnóstico. 

e Se selecciona la solución más viable, de acuerdo con las características propias 
del nuevo caso. 

Ejemplo 


Masculino de 82 años, quien se queja de mucha astenia, adinamia, sudoración nocturna y fiebre 
intermitente. 


El médico recuerda diversos casos con datos similares que ha conocido y lecturas que ha hecho. 
Le vienen a la mente casos de enfermedad de Hodgkin, tuberculosis, brucelosis, otros con 
enfermedad de Lyme, infecciones virales, padecimientos autoinmunes, anemia aplásica y otro 
más que padecía la enfermedad de Addison. 


Mejora la información clínica, de laboratorio y gabinete, con lo cual logra dejar fuera de 
consideración algunos diagnósticos. Pero encuentra en la placa de tórax, donde se observan 
infiltrados de predominio apical bilateral, la imagen de una caverna, adenopatías mediastinales 
y derrame pleural. Estas características son similares a aquellas que conoció durante su 
entrenamiento en el servicio de neumología, donde recordó que fueron diagnosticadas como 
tuberculosis pulmonar. 


De esta manera, llega al diagnóstico de tuberculosis pulmonar mediante el método de similitud. 


Problemas que enfrentan los diagnósticos hechos con el método de similitud 


e Dado que los síntomas considerados no son suficientes para especificar un diagnóstico, 
el número de posibilidades se incrementa, lo que lo hace impreciso. 

e Puede generar confusiones debido a la similitud de los síntomas entre diferentes 
enfermedades. 

e Puede excluir el diagnóstico correcto debido a la forma de selección de los datos 
considerados o al peso que la mente les otorgó al efectuar el proceso. 

e Lasuperposición de padecimientos puede hacer que se tomen en consideración algunos 
que corresponden a procesos diferentes y no se incluyan los propios del padecimiento 
que se pretende dilucidar. 

e No considera a veces la variabilidad individual con la que se presentan las 
manifestaciones de las enfermedades. 

e Puede no considerar, entre los datos seleccionados, algunos que, siendo importantes, 
pertenecen al contexto en que se presenta el padecimiento. 

e Parte del supuesto de que los diagnósticos previos eran correctos. 


Ventajas que aporta el método de similitud aplicado al diagnóstico médico. 


e Es útil como un punto de partida diferenciar diagnósticos, en la medida que ayuda 
a descartar algunos y a enfocarse sobre otros más probables. 

e Esuna orientación inicial, provisional. 

e Coopera con el método de identificación de patrones al buscar similitudes. 

e Ofrece la oportunidad de dar una atención temprana, cuando se requiere. 

e Es útil en la práctica que se realiza en lugares carentes de recursos de apoyo 
diagnóstico. 

e Esrápido y económico. 


Método diagnóstico por anclaje y ajuste 


Ya en la antigua Grecia, Aristóteles señaló en su retórica la importancia de procurar una 
persuasión inicial basada en la vestimenta, el lenguaje corporal, la entonación y otros aspectos 
que influyen en la credibilidad y la voluntad del público. 


Hay un viejo refrán popular que dice: “la primera impresión cuenta mucho”, que refleja la 
comprensión de la psicología de los seres humanos. Ellos forman sus primeras opiniones sobre 
los demás basándose en señales iniciales, las cuales pueden tener un impacto duradero en la 
interacción con ellos. 


En el siglo XVII, William Shakespeare menciona en la obra de teatro 'Hamlet' la frase "clothes 
make the man" (la ropa hace al hombre), lo cual sugiere que la apariencia externa puede influir 
en cómo se percibe a una persona. 


Al respecto Linda Lumdsen señala: 


“El viejo adagio “la ropa hace al hombre” ¿es aplicable a los alumnos dentro del ambiente escolar? 
Vale decir, ¿la manera en que los estudiantes se visten puede tener impacto en asuntos como 
la atmósfera escolar y la seguridad, el éxito académico y el comportamiento? Algunos 
administradores lo creen así y han hecho más estrictos los códigos de vestuario de los 
estudiantes o han comenzado a exigir a los alumnos la utilización de uniformes como un modo 
de reducir el riesgo de violencia y crear un ambiente positivo y productivo para el aprendizaje” 
Lumsden, L. S. (2001, pág. 1). 


En 1974, Amos Tversky y Daniel Kahneman, quienes iniciaron investigaciones sobre la 
psicología del juicio y la toma de decisiones, presentaron un trabajo titulado "Judgment under 
Uncertainty: Heuristics and Biases: Biases in judgments reveal some heuristics of thinking under 
uncertainty" en el cual hablan de diversas heurísticas, entre las que se incluye la de "anclaje y 
ajuste" (Tversky, A., 84 Kahneman, D. 1974, págs. 20-25). 


Dichos autores demostraron que la evaluación inicial de una situación influye en las 
subsecuentes reevaluaciones de la misma, aun cuando pretendan mejorarla con ajustes. 
Asimismo, dicha primera impresión tenderá a influir en la toma de decisiones subsecuentes. 


La palabra "anclaje" hace referencia al efecto de la exposición a un estímulo o situación al 
enjuiciar o dimensionar una situación. La atribución causal inicial puede propiciar juicios 
inexactos. (Wilson, T. D. y cols. 1996, pág. 387). 


A partir de esa evaluación inicial, surge una actividad de búsqueda de memorias que, de acuerdo 
con algunos investigadores como Gretchen B. Chapman y Eric J. Johnson (mencionados por T. 
D. Wilson), tienden a ser más confirmatorias que refutatorias. Sea como sea, la mente, al buscar 
evaluar una situación, se orienta hacia una primera impresión que le llega de manera espontánea 
e inconsciente. Este fenómeno inicial disminuye en la medida en que la persona tiene mayor 
información relacionada con lo que se evalúa. 


Aunque una primera impresión nos produce la imagen de un procedimiento eficaz para la 
evaluación de un problema, es decir, una acción en la cual, a partir de una evaluación que puede 
ser incluso inexacta oO errónea, se realizan ajustes que permiten su corrección y 
perfeccionamiento progresivo, es posible que, si el ancla es equívoca pero sostenida por 
condiciones particulares de la mente, se pueda convertir en un camino distorsionador. Tudela, 
Pere y cols. (2019) señalan como sesgo sobresaliente en la aplicación de la heurística de anclaje 
y ajuste: “el quedar fijado en alguna característica sobresaliente inicial, sin ajuste con la 
información posterior” (Tudela, P. y cols. 2019). 


El concepto de anclaje contemporáneo ha privilegiado las situaciones en las que se hace énfasis 
en la participación de informaciones recientes o en aquellas que pueden influenciar más que 
otras el procesamiento inicial de la información. 


Es importante considerar que el anclaje y ajuste es una de las heurísticas más empleadas, según 
revisiones cuasi-sistemáticas de bases de datos (Whelehan, D. F. y cols. 2020). 


El anclaje y ajuste, aplicado como un procedimiento puramente "intuitivo", puede resultar exitoso 
o catastrófico, por lo que los estudios que evalúan la aplicación de este proceder no son 
concluyentes. Minué-Lorenzo S. y cols. (2018) seleccionaron 48 estudios que analizaban 
heurísticos de disponibilidad, anclaje y ajuste en relación al proceso diagnóstico y señalan que, 
a partir de dichos estudios, no se obtuvo una información adecuada para evaluar este proceder 
en atención primaria. 


Descripción del método heurístico de anclaje y ajuste 


Cuando el médico, que se enfrenta a un problema diagnóstico, comienza a recibir información 
relacionada con el problema, surge, en su mente, lo que llamamos primera impresión diagnóstica. 
Para su logro, el cerebro recurre, en automático, a procesar los datos y características generales 
encontradas en el paciente. Posteriormente, con la participación del intelecto y la “intuición”, se 
hacen los ajustes, según las características especiales de paciente, para llegar finalmente a una 
o varias posibilidades diagnósticas. 


Al continuar el proceso de identificación del problema, la impresión inicial mantendrá una fuerza 
orientadora en la mente del galeno. Tal proceso heurístico lo denominamos "de anclaje", puesto 
que favorece, en principio, la consideración diagnóstica inicial sobre otras alternativas al inicio 
del proceso. 


Puede suceder que, al seleccionar los datos más orientadores, en la generación del ancla, 
generemos equívocos. Sin embargo, el juicio crítico hecho en la revisión posterior nos permitirá 
hacer los ajustes pertinentes. 


La heurística de anclaje parte de un primer diagnóstico, que la mente ofrece como el más posible. 
Éste, puede o no ser motivo de ajustes para su perfeccionamiento. Y como se ha dicho, la 
impresión inicial (el ancla) se estructura, automáticamente a partir de la consideración parcial de 
los contenidos de información relativos al problema de salud que se enfrenta. 


Los nuevos datos van fortaleciendo o debilitando la primera impresión, con lo cual van surgiendo 
nuevas posibilidades diagnósticas, o se va afinando la primera impresión. A tal proceso heurístico 
lo denominamos “de ajuste” 


Esto se parece a lo que hacen los científicos quienes, al interpretar un fenómeno, establecen una 
conjetura teórica, a la cual se agregan nuevos hechos que ajustan tal explicación y continúan 
haciéndolo en tanto que no se hace insostenible, en cuyo caso tal explicación es abandonada y 
se establece una nueva conjetura en la cual la información acumulada adquiere una explicación 
verosímil. 


Los diagnósticos, así establecidos, son procesos que siguen la dinámica de la adquisición de la 
información. Pueden ser circunstancialmente inexactos o acertados; y, cuando se combina el 
anclaje y el ajuste, se puede considerar, a tal método, como una variante del método de ensayo 
y error. 


Aplicación de la heurística de anclaje y ajuste y condiciones para su aplicación en la 
práctica médica diagnóstica 


Aunque la heurística de anclaje y ajuste se ha considerado un procedimiento aplicable al 
diagnóstico médico “intuitivo” hay que considerar que, si se practica de manera espontánea 
quedaría reducido a un intento diagnóstico falible en la medida de la falta de reconocimiento de 
lo que con él se puede alcanzar y, en la medida del desconocimiento sobre el tipo de problema 
que se enfrenta y en falta de una oportuna autocrítica. 


Daniel Capurro N, al hablar de la aplicación de método heurístico a la práctica clínica diagnóstica 
señala en 2007: 


“Anclaje y ajuste: se estima una probabilidad inicial, denominada ancla, la cual se ajusta 
posteriormente de acuerdo a nueva información encontrada. Los principales sesgos que ocurren 
usando esta aproximación, es que la probabilidad ancla sea incorrecta y por lo tanto todas las 
estimaciones posteriores también lo serán, o bien que, partiendo de una probabilidad ancla 
correcta el ajuste sea insuficiente”. (Capurro N, D. y Rada G, G. 2007). 


Eduardo Wainstein, (2009), al hacer referencia a las dificultades de aplicar espontáneamente la 
heurística de anclaje y ajuste al diagnóstico médico nos dice: “Alguna característica vista 
inicialmente nos hace fijarnos en un diagnóstico en particular e impide ver los datos que llegan y 
debe hacer reevaluar el diagnóstico”. (Wainstein, E. 2009) 


El resultado sesgado, cuando se aplica la heurística del anclaje y ajuste requiere del juicio crítico, 
tanto en lo que se refiere al anclaje, como en lo que respecta a los ajustes. En relación a esto 
podemos mencionar condiciones que sesgan la aplicación de este tipo de heurística en la 
práctica clínica expresadas por Sergio Minué Lorenzo: 


“La respuesta final suele estar sesgada hacia el ancla”... y ... “Aplicado al proceso clínico, la 
tendencia a focalizarse en hallazgos llamativos de la presentación inicial del paciente, ignorando 
información posterior”. (Lorenzo, S. M. y cols. 2021). 


De lo dicho se desprende la importancia de mantener un mesurado comportamiento en el curso 
de su aplicación, si se desea obtener un acercamiento eficaz al diagnóstico médico; y, esto se 
logra mediante la intervención permanente del juicio crítico durante el proceso. Es decir que, su 
aplicación médica permite la acción automática intuitiva, pero, en los subsecuentes ajustes 
deberá participar la evaluación objetiva de lo hasta ahí obtenido, que incluye solo lo posible y 
coherente. 


Se sabe que, en la medida que el sujeto, a quien se plantea la evaluación de una situación, tiene 
más conocimiento aplicable a la evaluación, el efecto negativo del anclaje inicial disminuye o 
incluso puede ser nulo. Eso significa que, el sesgo que puede producir la aplicación del 
procedimiento de anclaje y ajuste es debido a la pretensión de alcanzar una evaluar de una 
situación cunado se carece de los datos que nos permitan hacer los ajustes adecuados. 


Por lo señalado, hay que tener presente que es improcedente emplear la heurística de anclaje y 
ajuste para hacer evaluaciones en la medida en que se carece de conocimiento sobre el 
particular. 


Condiciones para la optimización en la aplicación del “anclaje y ajuste” en la práctica 
médica diagnóstica 


Sin embargo, ¿Qué es lo que queremos decir cuando ponemos como condición, para su 
aplicación al diagnóstico médico, que deba evitarse la espontaneidad de un procedimiento que 
por su propia naturaleza es “intuitivo” y espontaneo? 


e Pues bien, lo que se requiere es que antes de enfrentar el problema diagnóstico, y antes 
de enterarse de la información, que le concierne, el médico predisponga su mente para 
mantenerse serena. En tal circunstancia concentrará su voluntad y capacidades en una 
actitud que solo acepte la información, como se presenta y tal como se presenta. 


e Además, pondrá su voluntad en ordenar a su mente que, dentro de lo humanamente 
posible, evite aceptar, en principio, como cierto aquello de lo que aún no se tiene certeza, 
y darle la connotación de posibilidad a considerar. 


e El médico, al recibir la información dejará en claro, ante sí mismo, su grado de 
conocimiento de ese tipo de situaciones y, si bien tratará de enfrentar el problema, evitará 
inventar resultados solo por dar una respuesta. 


Ejemplo: 


Después de satisfacer las condiciones señaladas veremos cómo se aplica esta heurística. Para 
ello empleamos un reporte clínico, modificado de Machado, J. A. L., (2023). 


Se trató de una mujer de 29 años. Sin antecedentes de interés, quien presentaba disfonía de 
seis meses de evolución, en ausencia de otros síntomas. 


Con estos datos se estableció el anclaje en el supuesto de un problema inflamatorio de origen 
posiblemente infeccioso. Sin embargo, a pesar del manejo con antinflamatorios y antibióticos no 
se obtuvo mejoría, por lo que se ajustó el diagnóstico y se planteó la posibilidad de que no 
hubiese seguido el manejo adecuadamente. Para ajustar el diagnóstico se interrogó a la paciente 
si se había apegado al tratamiento, y se supo que lo había seguido de manera adecuada. 


En esas condiciones se hizo un nuevo ajuste al diagnóstico y se plantearon tres posibilidades: 
un proceso inflamatorio crónico, una enfermedad autoinmune o una infección crónica. 


Dado que los tres procesos mencionados requieren de estudios más especializados, la paciente 
fue enviada al servicio de otorrinolaringología quienes, con la misma impresión diagnóstica 
alcanzada en los ajustes previos decidieron tener nueva información y practicaron una 
endoscopía laríngea, y encontraron que además de la presencia de edema en las cuerdas 
vocales había granulomas. 


Con la nueva información se hicieron ajustes al diagnóstico, al considerar las causas conocidas 
de los granulomas laríngeos. Se descartó la irritación crónica por abuso vocal, el reflujo 
gastroesofágico, los traumatismos laríngeos, y se planteó la posibilidad de una infección crónica, 
y la primera que se consideró fue la tuberculosis. Se tomó biopsia y el resultado informó la 
presencia de células gigantes multinucleadas de Langhans. 


Con la nueva información y con la sospecha de una diseminación tuberculosa, se pidió una 
radiografía de tórax que mostró un patrón retículo-nodular bilateral. Esto reforzó la sospecha de 
tuberculosis por lo que se realizó una broncoscopía y cepillado bronquial, en donde la tinción de 
Zielh-Nielsen para BAAR fue positiva. 


Así, mediante el procedimiento de anclaje y ajuste se alcanzó el diagnóstico. 


Propuesta de la aplicación de la Gestalt 


como método diagnóstico médico 


Aunque la Psicología de la Gestalt se consolidó alrededor del año 1912, Claudia Fernández nos 
relata cómo Max Wertheimer inicia en la ciudad de Praga y hacia 1880, la Gestaltpsychologie. 
Éste, junto con Kurt Koffka, (1886) y Wolfgang Kóhler, (1887), proponían el papel central de la 
experiencia del mundo que cotidianamente se nos hace presente en la mente, y, tal como se nos 
presenta, no como sensaciones aisladas sino como configuraciones sentidas, percibidas y 
vividas (Gestalten). (Fernández, M. C. s.f.). 


El concepto central de la Gestalt nos dice que el sentido del mundo, la realidad, para el sujeto 
que lo percibe, resulta de la estructuración unificadora que organiza en su totalidad, con lo que 
ya contiene, y que se realiza de manera automática e instantánea. (Gestalten). 


La percepción y experiencia humana no resulta de una suma simple de las individualidades 
percibidas, sino de una Integración coherente que hace el sujeto y que genera una “forma o 
configuración”, en virtud de los contenidos de su mente. Se trata de integraciones significativas, 
que permiten al sujeto el darse cuenta, de manera súbita de “su realidad”, o de una solución. 
(Insigth). 


La teoría de la Gestalt tiene, propiamente, su aplicación en psicoterapia, donde se trabaja la 
percepción presente de la persona, sus manifestaciones corporales y la toma de conciencia de 
su proceder. Por ello, el introducir el enfoque Gestalt en el diagnóstico médico se presta a 
controversia. 


Sin embargo, hay opiniones como la de Daniel Capurro y Gabriel Rada que dicen: 


“Se han descrito diversos métodos mediante los cuales los médicos generan sus hipótesis. Uno 
de ellos es la aproximación gestáltica al diagnóstico, en la cual, al observar los elementos o 
partes constituidos por los síntomas o signos, el médico se forma intuitivamente una imagen 
mental de lo que puede estar ocurriendo con el paciente, el todo”. (Capurro N, D. y Rada G, G. 
2007). 


César Lorenzano en su estudio de los fundamentos epistemológicos del diagnóstico clínico 
señala: 


“Nunca quizás como en el aprendizaje de las teorías médicas se vean con más nitidez los 
elementos pragmáticos y de experiencia, que hacen a la construcción de una percepción 
estructurada -una Gestalt- que permita interpretar cuando un conjunto de signos constituye una 
desviación aceptable de un estándar, o no lo es y que debe poseer cada médico si pretende 
aplicar con éxito sus teorías específicas. Una Gestalt que coincide con lo que se ha dado en 
llamar el ojo clínico, ese que permite discernir entre la casi infinidad de características cualitativas 
que ofrece el paciente a la percepción, las que son relevantes para una enfermedad determinada, 
junto con sus relaciones, transformándolas en una estructura que se capta a simple golpe de 
vista”. (Lorenzano, C. 2006, págs. 166-7). 


Y agrega: 


“Esto es así, pues la identificación de nuevos ejemplares de una teoría -es decir, el encontrar 
pacientes que padezcan una enfermedad determinada, diagnosticarlos- tiene que hacerse 
percibiendo semejanzas entre un paciente actual y los pacientes que se conoció anteriormente, 
cuyos signos y síntomas, así como sus lesiones profundas se aprendieron junto al lecho de los 
pacientes, bajo la guía de un médico experto, que transmite la interpretación correcta de aquello 
que se percibe al principio como caótico. Se configuró de esta manera en el aprendizaje 
profesional una Gestalt específica que hace reconocer a la percepción ya entrenada -el ojo 
clínico- aquéllo que aqueja al paciente, al menos como hipótesis que tendrá que ser puesta a 
prueba”. (Lorenzano, C. 2006, pág. 168). 


Con el fin de exponer, de manera sintética, algunos principios del enfoque gestáltico haremos 
mención de la ley de la figura y el fondo, por un lado, y de los principios perceptuales que rigen 
el manejo de la información aportada por los sentidos; para después ofrecer una propuesta de 
las funciones de la mente que se deducen de lo anterior y, finalmente tratar de ver de qué manera 
pueden ser aplicables al método de diagnóstico médico desde la perspectiva de la Gestalt. 


La ley de la figura y el fondo 


En función de los objetivos cognitivos, la mente separa lo que considera más importante de lo 
accesorio. Con ello genera dos maneras de enfocar la información, que ejercen acciones 
recíprocas. 


Esto lo logra siguiendo ciertos principios perceptuales, que a continuación vemos. 


Principios perceptuales 


De contraste. - Las distintas propiedades de un objeto de conocimiento, permiten percibirla y 
distinguirla con respecto de su entorno. 


Al contrastar las diferentes propiedades de diversos contenidos cognitivos se logra su separación 
y distinción. La información se segmenta y organiza, lo que la hace más comprensible. 


De proximidad. — La información que presenta aproximación perceptual con otra tiende a ser 
agrupada por la mente, independientemente de sus características individuales, lo que permite 
organizar, estructurar y relacionar contenidos de información de forma rápida y eficiente, lo cual 
facilita la comprensión. 


De similitud. — La mente organiza la información en función de similitudes y diferencias de los 
contenidos de información. Se agrupa lo similar, formando unidades, y se separa lo diferente. 
Ello permite distinguir objetos y patrones. Ello permite percibir la información visual de manera 
coherente y eficiente. 


De continuidad. — La mente evita la fragmentación de contendidos y aporta a la información 
datos que permiten integrar conjuntos cognitivos conocidos. Tales conjuntos dejan de ser 
fracciones separadas, para convertirse en contenidos se suceden en un continuo integrado que 
posee un significado conocido. 


Estos principios que aplican a la percepción que responde a las informaciones sensoriales, 
podemos traducirla, si consideramos la información aportada por la mente, en principios de la 
integración mental de la información. 


De acuerdo con las propiedades encontradas en los diversos contenidos se información la mente 
conjunta o separa, en función de similitudes y diferencias 


Separados los contenidos de información, la mente selecciona, en función de sus 
intereses, la información más significativa, y la que es circunstancial, aun cuando también 
considera sus interacciones. 

Forma agrupaciones en función de relaciones que indican proximidad o semejanza. 


Estructura, organiza e integra los contenidos cognitivos. 


Substituye la información faltante por información conocida, que completa la información, 
de manera coherente. 


Obtiene significados, comprensión y soluciones. 


Veamos la aplicación de lo expuesto a la metodología del diagnóstico médico. 


Propuesta de método diagnóstico gestáltico 


E 


Recopilar la información, separando los datos que más importancia tengan para el 
diagnóstico, con respecto a todos los que se refieren a las circunstancias. 


Generar dos representaciones: una que considera los datos diagnósticos y otra, la que se 
refiere al contexto. 


Permitir que su mente le aporte, en relación a situaciones previamente conocidas, de 
manera libre y espontánea, significados disponibles de cada conjunto, y de los 
subconjuntos formado en virtud de sus relaciones, semejanzas y diferencias. 


Intentar, considerando la información principal, relacionada, integrar un diagnóstico y, en 
caso de no lograrlo, reintentar permitiendo que su mente le ofrezca aquellas informaciones 
ausentes que lo llevarían de manera coherente a los diversos diagnósticos posibles. 
Recogida la información el método busca dar respuesta a las siguientes preguntas: 


a. ¿Cuáles contenidos corresponden al problema diagnóstico y cuáles a las 
circunstancias? 


b. ¿Qué representación traen a mi mente, cada uno? 


C. ¿Qué trae a mi mente la representación del conjunto y la de los subconjuntos de 
información, de la misma? 


d. ¿Qué significado o significados coherentes se me representan en mi mente? 


Ejemplo: 
Discusión del caso clínico modificado de la Dra. Agustina Rodil (Rodil, M. A. 2012). 


Se trata de un varón de 20 años que llega al hospital con un sangrado del tubo digestivo alto, 
secundario a várices esofágicas. Le colocan balón gástrico y le aplican escleroterapia. 


En la angiotomografía se ve muy dilatada la vena esplénica, pero la porta (que es donde ésta 
desemboca), está disminuida. El hígado es de apariencia homogénea, aunque reducido de 
tamaño. El bazo se encontró muy dilatado. Así mismo se demostró una trombosis iliofemoral. 


Este conjunto de datos, que se refieren al padecimiento, significa que el aumento de la presión 
de la vena porta tenía su origen antes de llegar al hígado (hipertensión portal pre-sinusoidal). Ello 
fue corroborado por medio de la medición de presiones supra-hepáticas, libres y de 
enclavamiento). 


Existe otro conjunto de datos, relativos a las circunstancias en que se presentó el proceso: Edad, 
no ingesta de alcohol, ausencia contacto con tóxicos hepáticos, falta de marcadores positivos de 
hepatitis, y para otros virus hepatotropos, perfil inmunológico negativo, ausencia de datos 
sugestivo de enfermedades que pudieran haber atacado al hígado. El significado de este 
conjunto es la ausencia de atentados hepáticos. 


Pero también se requirió considerar, en el marco del contexto, que el paciente tenía una 
trombosis ilio-femoral, la cual, fue relacionada, de manera automática por la médica con los 
procesos trombóticos que afectan la vena porta. 


Por la mente de la médica pasaron varios diagnósticos: esclerosis hepatoportal, fibrosis hepática 
congénita, estenosis congénita, trombosis de la vena porta; sin embargo, el último permitía una 
integración que, aparentemente, abarcaba la totalidad; y, si bien se requería de demostración, 
esta era la que en su mente se presentaba con mayor pretensión de evidencia. 


Si las cosas hubieran sido de ésta manera, podríamos decir que se habrían cumplido los 
requisitos descritos para el encuentro de un diagnóstico clínico, por medio de la aplicación de un 
método gestáltico. 


Se estudiaron imágenes para descartar alteraciones de los vasos del sistema porta y de las 
ramas portales interhapáticas y se practicó una biopsia hepática que no mostraron 
anormalidades. Como vemos, en este caso se dio primordial importancia al estudio de las 
trombofilias en función del contexto. 


Método diagnóstico por Disponibilidad o accesibilidad 


Introducción 


La heurística llamada disponibilidad o accesibilidad es una de las más empleadas, según 
revisiones cuasi-sistemáticas de bases de datos (Whelehan, D. F. y cols., 2020). Constituye un 
recurso orientador de gran valor en el curso del enfrentamiento a un problema que se quiere 
resolver con prontitud. Su eficacia depende de los contenidos previos de los que la mente 
dispone, así como de los caminos metódicos que han sido desarrollados; pero también de otros 
contenidos, como los de carácter emotivo, que pueden favorecer o distorsionar sus resultados. 
Su aplicación prudente, así como la revisión crítica de sus resultados, perfecciona este proceder. 


Definición 


Decimos que un contenido cognitivo es más disponible cuando se presenta en la mente de 
manera inmediata y sin dificultad, en cuanto un estímulo adecuado provoca su aparición. Esta 
disponibilidad, o facilidad con que se percibe o recuerda algo, lleva a la mente a considerar que 
se trata de un contenido cognitivo importante. 


Se procede por disponibilidad o accesibilidad cuando se permite a la mente que aporte de 
manera espontánea e inconsciente una posible interpretación, la cual posibilita la comprensión 
de una situación, y da lugar a considerar sus posibles soluciones. Se trata de una forma de actuar 
no racional de la mente, que propicia interpretaciones rápidas, que resultan de una actividad 
automática e inconsciente. 


Entre los iniciadores de investigaciones concernientes a esa actividad mental, conocida como 
"pensamiento rápido", se encuentran Daniel Kahneman y Amos Tversky, quienes estudiaron los 
procedimientos que permiten hacer juicios y tomar decisiones que permiten actuar con rapidez. 
En el caso de la llamada "heurística de disponibilidad o accesibilidad", hacen énfasis tanto en la 
facilidad con que surge en la mente una instancia, como en la apreciación subjetiva de la 
frecuencia de la misma, generada en virtud de la facilidad con la que apareció en la conciencia. 


Dicen los autores: 


“Hay situaciones en las que las personas evalúan la frecuencia de una clase o la probabilidad de 
un evento por la facilidad con la que se pueden recordar las instancias u ocurrencias”. 
(Kahneman, D.; Tversy, A. 1974, págs. 1127-8). 


Y definen la disponibilidad como: 


*... procedimiento para estimar la numerosidad de una clase, la probabilidad de un evento o la 
frecuencia de co-ocurrencias, por la facilidad con que las operaciones mentales relevantes de 


recuperación, se puede realizar la construcción, o la asociación.” (Kahneman, D.; Tversy, A. 
1974, págs. 1127-8). 


Federico González, en su: “Síntesis comentada del texto de Tversky y Kahnemanr” titulada: 
“Juicios en situación de incertidumbre: Heurísticos y sesgos en el pensamiento inductivo”, define 
el procedimiento de disponibilidad o accesibilidad de la siguiente manera: 


“El heurístico de accesibilidad es la regla práctica según la cual las probabilidades de existencia 
de un evento 'A' se calculan en base al grado de facilidad con que pueden evocarse los casos 
correspondientes a dicha categoría. Por tal razón, el núcleo causal de este heurístico radica en 
el grado de familiaridad que se tenga con los hechos pertenecientes a la categoría en cuestión.” 
(González, F. 2008). 


Sin embargo, como lo señalan Andreau, J. y colaboradores, son muchos los factores que 
participan en el encuentro de una posible solución cuando ésta se alcanza por el método de la 
disponibilidad pues, tanto ésta, como la interpretación de la probabilidad de un evento, se 
encuentran influidas por las tradiciones participantes, la importancia o la magnitud de los 
contenidos, lo reciente de la información asociada, la manera como se presenta o agrupa la 
información y la aplicabilidad. La facilitación cognitiva (Priming), propiciará cierta información, en 
virtud de su accesibilidad, sencillez y representatividad. También influyen los estímulos que 
acaban de recibirse. (Andreau, J. y cols. 2022). 


Por lo señalado es conveniente resaltar que, si bien al sujeto se le puede presentar la información 
indagada como lo más frecuente o posible, lo importante es que se trata del resultado que fue 
más fácilmente disponible, independientemente de su frecuencia real. 


Por ello se requiere ser cuidadoso al aplicar este método, pues quien lo utiliza puede verse 
invitado a creer que la facilidad con la que recordó un contenido cognitivo resolutivo es debida a 
la frecuencia real con la que se presenta lo evocado. 


Podemos decir que es una manera automática que tiene la mente de procesar la información y 
ofrecer de inmediato una posible interpretación concerniente a la información que se le está 
presentando en ese momento. Tal función, que pertenece a las formas que se han llamado “de 
pensamiento rápido”, se desarrolla en función de los múltiples contenidos de información 
previamente presentes, que se asocian y procesan sin participación consciente del sujeto en que 
ocurren. A este proceder se le ha dado el nombre de: “heurística de la disponibilidad, similitud o 
accesibilidad”. 


Su acción alcanza la conciencia como: “Lo primero que se le ocurre al sujeto”, “la primera 


interpretación que, de manera subjetiva, se registra como posible”, “la más probable” o “lo que la 
experiencia me dice”. 


Los eventos repetidos, impactantes o recientes, así como los asociados a emociones de mayor 
impacto, el reforzamiento conductual (sea o no por condicionamiento), la cultura, las noticias y, 
en general, todo lo que refuerza los contenidos cognitivos, emotivos o valorativos, tendrá una 
mayor influencia en este tipo de procesamiento. Esto se expresa al propiciar su incorporación y 
evocación, e influir en el resultado interpretativo. 


Se puede considerar un procedimiento práctico de identificación que surge provocada, de 
manera primordial, por la propiedad que un sujeto encuentra como la más ostensible en aquello 
que se pretende identificar. Al respecto Anzaldúa, J y Yurén, T. señalan, como el proceder por 
disponibilidad o accesibilidad: 


“Lo que se hace normalmente” ... “se activa la categoría más accesible en el repertorio categorial 

del sujeto en ese momento (heurística de la accesibilidad)”. (Anzaldúa, Josué, 8 Yurén, Teresa. 

2011) 
Podemos decir que es una manera automática que tiene la mente de procesar lo que se le 
manifiesta y ofrecer, de inmediato, una posible interpretación concerniente a la información que 
se le está presentando en ese momento. Tal función, que pertenece a las formas que se han 
llamado "de pensamiento rápido", se desarrolla en función de los múltiples contenidos de 
información previamente presentes, los cuales se asocian y procesan sin participación 
consciente del sujeto en quien ocurren. Es a este proceder al que se le ha dado el nombre de 
"heurística de la disponibilidad, similitud o accesibilidad”. 


Dinámica del procesamiento por disponibilidad 


Al presentarse un problema, la mente desencadena mecanismos de procesamiento inconsciente. 
Se descomponen las partes que constituyen la cuestión considerada en varios conjuntos 
cognitivos de distinta complejidad, los cuales son asociados con informaciones tanto presentes, 
como registradas en la memoria; y, siguiendo la orientación dada por el impulso que provoca el 
interés de obtener una solución, finalmente integra los contenidos resultantes del proceso, y 
aporta a la conciencia las posibles soluciones encontradas. Sin embargo, el acceso de la mente 
a los contenidos encontrados muestra diferencias, es decir, no es igual para todos ellos. Esto 
repercute en las posibilidades de asociación y, consecuentemente, en la disponibilidad de lo 
evocado. 


Podemos decir que un problema está conformado por un conjunto de circunstancias que 
conllevan una dificultad que se pretende superar. Tanto la información en su conjunto como en 
sus componentes se encuentra asociada con diversas memorias que, de alguna manera, tienen 
que ver con su comprensión y posible resolución. 


Los contenidos cognitivos evocados que ayudan a la comprensión son los significados de la 
información, en sus diversos niveles de integración, así como aquellos contenidos que podrían 
ejercer diversas acciones resolutivas o que ya fueron experimentados en problemas semejantes, 
o aquellos que resultaron eficaces. 


Sin embargo, al procesar inconscientemente dicha información, la mente participa en 
asociaciones con diversos contenidos, y de distintas maneras, de acuerdo a las vivencias previas 
del individuo. Al aportar las posibles soluciones, estas llegan a la conciencia en forma de 
ocurrencias y algunas de ellas son privilegiadas. Estas posibles soluciones se constituyen como 
un punto de partida que requiere ser perfeccionado. 


Mecanismo por el cual se alcanzan interpretaciones “por disponibilidad” 


Cuando se presenta un contenido de información, su presencia desencadena en la mente 
múltiples asociaciones. Muchas de ellas son despertadas por fragmentos de dicha información, 
mientras que otras surgen en función del conjunto de datos recibidos. Así, comienzan a ofrecerse 
diversos resultados de asociación con el registro de recuerdos próximos o remotos, procesos 
emocionales y pensamientos previos. Además, participan de manera inmediata procesamientos 
de la información, como la atención no selectiva y selectiva, el mantenimiento mediante la 
llamada memoria operativa, así como las relaciones lógicas que, gracias a un entrenamiento 
previo, se establecen con facilidad, entre otros. 


A partir de todas las aportaciones generadas de manera automática, se produce una selección 
de acuerdo con las metas y proyectos previamente programados. Luego, se generan 
asociaciones que están en consonancia con los objetivos individuales, ya sean previamente 
establecidos o aquellos que el sujeto incorpore, voluntaria o involuntariamente. Con estas 
asociaciones, se logra generar una integración de todos los contenidos de información, cuyo 
resultado llega a la conciencia y presenta una o varias interpretaciones posibles. 


Un Ejemplo sencillo y ampliamente conocido de estos procesos se manifiesta cuando 
recordamos la época de la niñez, observando las nubes junto con algunos amigos. Mientras unos 
encuentran en ellas la figura de algún animal, otros identifican objetos específicos, y a otros les 
evocan imágenes de símbolos, y así sucesivamente. 


La prioridad de lo que se percibe expresa la manera como se encuentra predispuesta la mente 
para conducir la actividad cerebral por caminos diversos. 


Otro Ejemplo lo encontramos en las láminas creadas por el psicólogo y psiquiatra suizo Hermann 
Rorschach (1921). Estas láminas consisten en manchas de tinta y, al presentarse a un sujeto 
para su interpretación, permiten un acercamiento a la comprensión del mundo interior o psique 
del paciente. Al interpretar lo que parece percibir en las manchas, el paciente proyecta sus 
emociones, pensamientos y motivaciones, expresando así el modo como su mente está 
programada para atender las asociaciones que produce frente al mundo que percibe. 


Tal conducta forma parte de nuestra cotidianeidad, y, la aplicamos continuamente en nuestro 
entender del mundo, como fundamento de nuestras acciones. 


Tal procedimiento mental no se encuentra necesariamente condicionado a un procesamiento 
racional, lo que permite actuar de manera fluida y sin retardo en gran parte de las actividades de 
la vida diaria. Por ello, se le ha querido dar el calificativo de un proceder intuitivo, lo que también, 
como ya se mencionó, ha llevado a clasificarlo dentro de las llamadas formas de pensamiento 
rápido. Este tipo de pensamiento se refiere a procesos mentales que, a diferencia del 
razonamiento, no incluye el uso consciente de la lógica. 


Utilidad del método de disponibilidad 


Este proceso permite una comprensión rápida de diversas informaciones, que incluyen 
situaciones, conceptos, expresiones, eventos, etc. Gracias a ello, posibilita la toma de decisiones 
y acciones que requieren una respuesta ágil, lo cual resulta indispensable en la vida práctica 
cotidiana. Por esta razón, se trata del proceder interpretativo y comprensivo que más se aplica 
en el transcurso de la existencia diaria. 


La aplicación del método de disponibilidad o accesibilidad al diagnóstico médico 


No contamos con estudios de evaluación de la aplicación de este método diagnóstico en la 
práctica médica, aunque ha habido intentos. Un Ejemplo de esto es la revisión de 48 estudios 
realizada por Minué-Lorenzo $. y cols. (2018), en la cual se buscó evaluar la aplicación del 
método de disponibilidad en el diagnóstico que hacen los médicos en atención primaria. Sin 
embargo, los resultados de dicha revisión no fueron concluyentes. 


El resultado diagnóstico obtenido por este método se acompaña de una apreciación subjetiva de 
su probabilidad, que aumenta en la medida en que se recuerda con mayor facilidad. Esta mayor 
facilidad de recuerdo puede deberse a que es un diagnóstico frecuente, pero también a otras 
causas, como que se haya presentado recientemente o que algo semejante haya generado una 
impresión fuerte (Max H. Bazerman y Don A. Moore, 1970, pp. 7-8). Por lo tanto, esta vivencia 
de la frecuencia subjetiva debe ser tomada con reserva. 


Sin embargo, este proceder de la mente puede ser aplicado y ha sido capaz de constituirse como 
un método de interpretación diagnóstica. Ante un proceso morboso que se nos presenta a través 
de sus diversas fuentes de información, la mente, y sin que sea necesaria la aplicación 
consciente de la lógica, puede asociar la información recibida, ya sea de manera parcial o en 
conjunto, con otros cuadros o conocimientos clínicos previamente conocidos. Estos 
conocimientos clínicos pueden haber sido experimentados como vivencias con enfermos o 
pueden estar registrados en la mente como producto de conocimientos adquiridos. 


Puede suceder que el médico haya sido sometido a un proceso de condicionamiento, lo cual le 
lleve, automáticamente, a recurrir a ciertos diagnósticos. Así mismo, puede ser que la influencia 
de conocimientos teóricos influya por medio de una rápida asociación a evocar algunas 
posibilidades diagnósticas con mucha más facilidad. 


En el procesamiento, la mente magnifica cada asociación a partir de la información aportada. 
Esta magnificación es generada por la forma en que repercuten en dicho procesamiento los 
contenidos emocionales asociados. Por lo tanto, aquellos procesos que fueron revestidos de 
mayores impactos emocionales serán recordados con mayor facilidad 


Las memorias de algún o algunos eventos, se encuentren revestidas de emociones o de 
asociaciones con hechos notables en la vida del médico, y es por ello que vengan a su mente 
fácilmente. 


En esas condiciones, al presentarse un problema diagnóstico, el médico puede recurrir a evocar 
el recuerdo de otros casos parecidos que se le han presentado con mayor frecuencia. Es decir 
que se trata de diagnósticos que recupera muy fácilmente de su memoria, principalmente 
episódica. 


Las asociaciones que se han hecho previamente de informaciones similares se manifestarán con 
más facilidad (es el llamado impacto de la experiencia). Además, las experiencias recientes son 
más fácilmente evocables que aquellas que han sufrido más de la curva del olvido, por lo que 
tendrán mayor posibilidad de aparecer e influir en las posibles interpretaciones que denominamos 
“diagnósticos por disponibilidad”. 


Este proceder diagnóstico permite obtener varias propuestas diagnósticas posibles, las cuales 
se caracterizan por carecer de los elementos necesarios y suficientes para permitir una 
afirmación diagnóstica, como ocurre con el método de reconocimiento de patrones. Por lo tanto, 
su aplicación es útil, ya que permite recolectar los diagnósticos que, en nuestra particular 
experiencia, parecen compatibles con el problema de salud que se nos presenta. Sin embargo, 
estas propuestas diagnósticas son contingentes, ya que bien puede suceder que no 
correspondan a una correcta identificación del problema. 


Debido a que estos diagnósticos aparecen con tanta facilidad, se les considera como 
diagnósticos de disposición inmediata, y el recurso a ellos para hacer el diagnóstico se denomina 
"método diagnóstico por disponibilidad'. Sin embargo, como ya se señaló, estos diagnósticos 
pueden no corresponder, en realidad, con un diagnóstico acertado, por lo que es necesario 
aplicarlo de manera adecuada. 


Aunque no hay seguridad absoluta en su certeza, el resultado diagnóstico tiene mayor posibilidad 
de cercanía con el diagnóstico correcto cuando resulta de una integración asociativa más 
completa, en comparación con los diagnósticos por disponibilidad obtenidos a partir de 
representaciones diagnósticas que se despiertan obedeciendo a datos aislados o conjuntos de 
datos similares que se recuerdan fácilmente debido a influencias emocionales. 


Por tal razón, el diagnóstico por el método de disponibilidad debe ser empleado como una 
orientación o un primer intento de aproximación diagnóstica que se basa en la experiencia y en 
las vivencias personales. No obstante, es crucial someterlo luego a un juicio crítico y 
fundamentarlo adecuadamente. 


Recomendaciones para la aplicación del método diagnóstico por disponibilidad 


1. Trata de mantener una mente serena al aplicar el método. 
2. Define claramente el problema. 


3. Recopila datos confiables y objetivos. 


4. Identifica las variables relevantes. 

5. Recoge las propiedades particulares de las variables importantes. 
6. Ratifica las informaciones consideradas. 

7. En el juicio crítico, sopesar y evitar la influencia exagerada de: 


e Laimportancia de haber obtenido con mucha facilidad o rapidez el posible 
resultado. (Sesgo de disponibilidad). 
e Lasexperiencias recientes, sobre las previas. (Sesgo de recencia). 
e Semejanzas parciales con el caso. (Sesgo de representatividad). 
e Las emociones al sopesar la información y sus asociaciones (Sesgo de 
vividez). 
8. Considera si la falta de información limita los posibles resultados. 


9. Considera los datos que podrían indagarse para validad o refutar el resultado. 
10. Contrastar los resultados con la información, en busca de incoherencias. 
11. Considerar otros enfoques y métodos complementarios. 


Ejemplo: 


Paciente femenina de 65 años con antecedentes de artrosis consulta por dolor epigástrico y 
pirosis, y refiere una reciente ingesta abundante de antiinflamatorios no esteroides. El médico, 
habiendo atendido varios casos de reflujo gastroesofágico durante el día, decide limitar su 
indagación en busca de un diagnóstico rápido y se pregunta: ¿Qué es lo más probable? Su mente 
trabaja en automático y asocia el dolor epigástrico con problemas inflamatorios del tubo digestivo 
alto, infarto del miocardio de la cara inferior y problemas de la pared abdominal, entre otras 
memorias. Por otro lado, la pirosis se conecta en sus conocimientos adquiridos con el aumento 
de ácidos del aparato digestivo alto y los reflujos gastroesofágicos. Además, surgen asociaciones 
relacionadas con los efectos secundarios gástricos que producen los antiinflamatorios. Su mente 
asocia e integra a partir de la información considerada y le presenta, rápidamente, la posibilidad 
de una gastritis medicamentosa, con reflujo. 


El galeno cuenta con un diagnóstico por disponibilidad; sin embargo, no se conforma y revisa su 
proceder. Reinterroga a la enferma y aclara que ese dolor ya existía desde un mes antes de que 
iniciara el uso de antiinflamatorios. Además, se encuentra con que la paciente ha perdido 
involuntariamente cinco kilogramos en los últimos tres meses. 


Incorporando la nueva información, aparece ante su conciencia un nuevo diagnóstico por 
disponibilidad, sugiriendo la posibilidad de un daño más agresivo y progresivo en el aparato 


digestivo alto. Esto le trae a su mente la posibilidad de un cáncer en el tubo digestivo alto como 
nuevo diagnóstico por disponibilidad. 


Busca entonces informaciones adicionales significativas y se encuentra que hay sangre oculta 
en heces y anemia microcitica, lo que lo lleva a hacer una endoscopía del tubo digestivo alto, 
donde encuentra una lesión gástrica proliferativa y ulcerada, cuya biopsia reportó un 
adenocarcinoma. 


Sesgos que emanan de la heurística de disponibilidad 


Bazerman y Moore sintetizan doce tipos de sesgos (Max H. Bazerman y Don A. Moore. 1970, 
pág. 41). Mencionamos dos importantes: 


e Facilidad de recordar: Suponer que los recuerdos recientes, o más vivos, o más fácilmente 
recordados son más frecuentes. 


e Recuperación: Suponer que un evento es menos frecuente, si el recuerdo que se busca 
es más difícil de recordar. 


Otros problemas de su aplicación inadecuada: 


Puede ser que tal heurística obre con un exceso de confianza, y conduzca a errores. 

Un problema que se puede presentar con la heurística de la disponibilidad es decidir solo en 
función de las informaciones que son fácilmente recuperadas, excluyendo aquellas que no lo 
son. Barón, L., 4 Zapata Rotundo, G. J. (2018). Lo tomó y lo adaptó de: Makridakis (1990) 
Duhaime 8 Schwenk (1985), Kahneman Slovic 8 Tversky (1982) 


Método diagnóstico por representatividad 


Introducción 


Aunque hablar de la realidad ha sido objeto de discusión filosófica, el médico, debido a la 
naturaleza misma de su profesión, se desenvuelve en su práctica desde una perspectiva realista. 
Es decir, considera reales los hechos que se le presentan. Sin embargo, estos hechos los conoce 
a través de la representación que su mente hace de los mismos. 


El mundo interior que se nos representa es una construcción que desarrollamos y que 
corresponde a lo que Kant denomina "fenómeno" y, según Locke, guarda cierta correspondencia 
con la realidad. (Ceballos, M.; Alba, M. 2003, pág. 12). 


Durante las primeras etapas de la vida, se desarrolla la capacidad de organizar la información 
que recibimos a través de los sentidos. Cuando este proceso se ve obstaculizado, perdemos la 
capacidad de integrar la información que específicamente aporta el tipo sensorial alterado. 


Descubrimos las diferencias de formas, colores, posiciones, movimientos, etc. Luego, separamos 
partes de la información en conjuntos que contienen cada vez más elementos, y aprendemos a 
distinguirlos. De esta manera, desarrollamos la capacidad de integrar conjuntos de información 
en virtud de sus propias relaciones y continuamos este proceso hasta conformar, en nuestra 
mente, una representación global del mundo personalmente conocido. 


Este proceso de agrupamiento de información, separación e integración da lugar a nuestro 
mundo de representaciones, las cuales se agrupan en función de sus semejanzas y diferencias. 


Un niño pequeño aprende así a distinguir los animales por sus sonidos o formas, lo que le permite 
identificarlos. Del mismo modo, una persona aprende a reconocer el conjunto de características 
que presentan las nubes que le indican que va a llover, es decir, identifica lo que percibe a través 
de sus sentidos con representaciones previamente desarrolladas. 


Del mismo modo, cuando el médico busca un diagnóstico, su objetivo es identificar la información 
obtenida del estudio del paciente y relacionarla con las representaciones que tiene en su mente 
de conjuntos de síntomas y/o signos que ha aprendido a distinguir de otros conjuntos diferentes. 
En otras palabras, el diagnóstico consiste en identificar un conjunto específico de 
manifestaciones, cuyos contenidos han sido representados en la mente, luego reconocidos como 
distintos de otros, para finalmente ser conceptualizados, es decir, bautizados con una 
denominación específica, lo que se conoce como tal o cual enfermedad. 


Definición 


El método de identificación por representatividad se puede considerar como un procedimiento 
práctico para reconocer la identidad, que surge del reconocimiento de la congruencia de múltiples 
atributos encontrados en un contenido de información con los de una categoría ya conocida. 


En relación a ello, Anzaldúa, J y Yurén, T. señalan: 


“Lo que se hace normalmente es clasificar un objeto en una categoría de pertenencia en función 
de los atributos congruentes con esa categoría más inmediatamente perceptibles (heurística de 
la representatividad)”. (Anzaldúa, Josué, 8 Yurén, Teresa. 2011). 


Diagnóstico médico por representatividad 


El método heurístico de diagnóstico por representatividad consiste en discernir el tipo de 
representación al que mejor se ajusta la información presentada. Es decir, la mente realiza un 
intento de ubicar esa información dentro de una o varias categorías conocidas en las que sea 
posible encajarla. 


La representatividad permite un acercamiento al diagnóstico médico al identificar uno o varios 
posibles conceptos nosológicos, en la información que se le presenta. Esto se logra mediante el 
reconocimiento, basado en un conjunto de datos clínicos con una organización definida, y al 
contrastarlos con las posibles representaciones disponibles en su mente, que muestren 
concordancia con conjuntos de información previamente categorizados y conceptualizados. 


Se genera debido a una considerable correspondencia entre las características de un caso 
problema y las de una población en la cual el diagnóstico ha sido bien establecido. 


A diferencia de la heurística por reconocimiento de patrones, en la que los datos con los que 
cuenta el médico son los necesarios y suficientes para sospechar una determinada alteración de 
la salud, en el caso de la heurística de la representatividad, los datos no permiten una 
identificación plena del proceso en comparación con las representaciones de alteración de la 
salud que tenemos en nuestro mundo de conocimiento. En esta situación, la mente se enfrenta 
a varias posibles representaciones que podrían corresponder con el problema diagnóstico que 
se intenta resolver. 


Las representaciones que el médico tiene en su mente respecto a diversos padecimientos, los 
cuales han sido descritos y clasificados en la teoría médica, muestran variabilidad en función de 
los conocimientos y experiencias adquiridos, las diferentes formas de presentación, la etapa de 
evolución en que se detectan y el contexto en donde se producen. Por tanto, aunque tengan un 
núcleo de datos más representativos, también pueden incluir otros que sean atípicos. 


Por ello, como lo señalan Luis A. Corona Martínez y Mercedes Fonseca Hernández, al referirse 
a la representación de las enfermedades: 


“... las descripciones de las enfermedades que aparecen en los libros de texto no están 
representados la totalidad de los pacientes ... Ni siquiera la mayoría de ellos. ... las 


generalizaciones realizadas de las series de casos no pueden contemplar todas las 
manifestaciones que resultan de la singularidad de cada ser humano enfermo. ... los modelos 
conformados no sólo deben ser flexibles y abiertos a la actualización permanente. Deben estar 
constituidos por un núcleo más estable, más permanente; contentivo de las características y 
rasgos clínicos más frecuentes y representativos, los más típicos de la enfermedad. Este núcleo 
debe estar acompañado de un halo de elementos clínicos menos frecuentes y probables, y que 
incluye las manifestaciones atípicas de la afección. Este halo determina que los bordes o límites 
de las representaciones mentales no estén estrictamente delimitados y tengan más bien una 
apariencia difusa.” (Martínez, L. A. C.; Hernández, M. F. 2012, pág. 43). 


¿Cómo actúa la persona, cuando quiere, por medio de la heurística de la representatividad y en 
esas circunstancias, alcanzar una identificación? 


Elige una de las representaciones, la que le parece más posible, en función de otros contenidos 
de información, que existen en su mente, que son puramente subjetivos, y que le propician a 
inclinarse por alguna representación en particular, sin considerar algunos aspectos objetivos, que 
pudiesen inclinar la selección a una representación diferente a la elegida. Es por ésta razón que 
puede incurrir en el error. 


Por Ejemplo: si no toma en cuenta que una de las representaciones desdeñadas se presenta 
con mucha mayor frecuencia, o la probabilidad previa, es decir la que tiene un individuo con 
determinadas características generales de padecer una determinada enfermedad antes de 
habérsele hecho el estudio clínico. A esto se le conoce como sesgos de la representatividad. 
(Cuestas, E. 2016). 


Así, el médico elige un diagnóstico, cuya representación le parece más afín con respecto a las 
representaciones diagnósticas que se le han venido a la mente. Es decir, que a partir de los datos 
recogidos en el estudio de su enfermo elige un diagnóstico, de entre aquellos que se le han 
presentado y que le parece que mejor representa los elementos diagnósticos considerados. 


Lo anterior se ha enunciado diciendo que: la “Representatividad: se utiliza al estimar las 
probabilidades considerando qué tan representativo es el elemento A de la categoría B'. 
(Capurro, N. D; Rada G. 2007). 


La mente recibe y procesa las informaciones que recibe procedentes de los órganos de los 
sentidos, y de entre todas, las así generadas, hay algunas de las que nos percatamos y que 
constituyen el contenido de lo consciente. 


Tal información se manifiesta de manera estructurada, y esta estructuración es el resultado de 
un proceso de organización de la misma, que responde a funciones que se generan desde el 
desarrollo de las primeras etapas de la existencia. 


Es de esta manera que se produce una representación del mundo, que se convierte, para quien 
lo observa, en “su mundo percibido”, y aunque se pueda discutir si se trata de una representación 
fiel del mundo o no, no puede desconocerse que es coherente con él, ya que satisface la 
necesidad de aportar una información que permite a los individuos desenvolverse de manera 
pertinente. 


Una vez que hemos explicado lo que llamamos “representación”, podemos afirmar que en ella 
se presentan informaciones integradas, las cuales son susceptibles de ser reconocidas debido a 
que previamente han estado presentes como representaciones anteriores a la actual. 


Cuando el contenido de una representación se acerca a satisfacer los elementos necesarios y 
suficientes para encontrar similitudes entre las representaciones disponibles, la mente puede 
permitir el reconocimiento de tales similitudes. Si la representación previa ha sido asociada a un 
concepto que delimita la descripción de un estado específico de salud, es decir, un diagnóstico 
establecido, el médico podrá recordar e identificar ese diagnóstico con mayor precisión a medida 
que se satisfagan los datos necesarios y suficientes que el diagnóstico requiere. 


Sin embargo, en ocasiones no se logran encontrar los datos necesarios y suficientes, pero se 
hacen presentes una o varias representaciones que se aproximan fuertemente a satisfacer tales 
datos. Por lo tanto, los diagnósticos por representación son el reconocimiento de una o varias 
representaciones previamente conocidas, cuyo contenido es muy cercano a lo que se presenta 
en el caso que se estudia. 


Tales diagnósticos, aun cuando no están completamente confirmados, presentan una mayor 
posibilidad de cercanía con el diagnóstico correcto en comparación con los obtenidos mediante 
el método de disponibilidad. En este último, las representaciones diagnósticas evocadas son 
provocadas por datos aislados o conjuntos de datos que llegan a la conciencia debido a su 
similitud con otros de una más fácil obtención que propicia su recuerdo. La evocación de estos 
conjuntos a menudo es desencadenada por influencias emocionales, su frecuente aparición o 
por su asociación con información que favorece su recuperación, y también pueden ser 
promovidos mediante el entrenamiento. 


En cuanto a su aplicación en atención primaria, Minué-Lorenzo S. y cols. (2018) seleccionaron 
48 estudios que analizaban varias heurísticas, incluida la representatividad aplicada en el 
proceso diagnóstico. Concluyeron que, a partir de dichos estudios, aún no se cuenta con 
información adecuada para evaluar este procedimiento en atención primaria. 


Ejemplo: 


Veamos un caso clínico, modificado del reportado por R. A. Valderrama-Gómez y cols. 
(Valderrama-Gómez, R. A. y cols. 2011) 


Paciente masculino de 21 años de edad, sin antecedentes de interés, quien desarrolló, desde 
hace aproximadamente dos años, una masa testicular, no dolorosa. En los últimos dos meses: 
ataque al estado general, anorexia, pérdida de más de 5 kg, adinamia, dolor abdominal, pujo y 
tenesmo al defecar. 


En la exploración: signos vitales normales. Índice de masa corporal 18. Se palpa un nódulo 
supraclavicular izquierdo de 3 cm de diámetro, adherido a planos profundos. En el epigastrio se 
encuentra se palpa una masa dolorosa, se 12 cm de diámetro, por debajo del borde costal 
izquierdo. Matidez cambiante en los flancos. Testículo izquierdo con una masa de 10 cm de 
diámetro, dura, fija al testículo, pero, no a los tejidos superficiales, levemente dolorosa. 


Con estos datos el médico se representó una enfermedad agresiva, que deteriora el estado 
general con rapidez y que se presenta en un joven que tiene una masa sólida en el testículo 
izquierdo, la cual se acompaña de una masa abdominal bastante grande y un nódulo 
supraclavicular izquierdo. Tales datos concuerdan con la representación de un cáncer testicular 
con metástasis abdominales y a ganglio supraclavicular izquierdo (que a su vez evoca la 
representación del ganglio descrito por Virchow, el cual recibe el drenaje de los linfáticos 
abdominales, y que se presenta en cánceres que diseminan por esa vía. 


También se le representaron: el hidrocele, pero fue desechado porque su contenido es líquido, 
el espermatocele, que fue puesto en duda, pues es una lesión quística del epidídimo y no del 
testículo; y, el varicocele, que por ser crónico y no genera deterioro del estado general, no fue 
tomado como prioridad. 


Las representaciones que se consideraron improbables, debido a que no se acompañan de 
ataque al estado general, ni de masas abdominales, ni ganglionares fueron: la hernia inguinal 
(que, además, no se adhiere al testículo, ni es de contenido sólido), el hematocele (que se 
presenta después de traumatismos) y la orquitis granulomatosa (la que se confunde con un 
cáncer testicular, cuando es una lesión local). 


Como se puede ver, surgieron en la mente del galeno diversas representaciones en función de 
sus conocimientos y experiencia. Si bien se sirvió de ellas como posibles diagnósticos, la 
orientación posterior de su indagación estuvo dirigida por la representación de los tumores 
testiculares metastásicos. 


Finalmente se demostró, por ecografía, un tumor testicular izquierdo. Los marcadores tumorales 
(alfafetoproteína y la subunidad B de la gonadotrofina coriónica muy elevadas. En la tomografía 
abdómino-pélvica, además del tumor testicular que llegaba hasta el pubis, se encontró otra masa 
retroperitoneal que abarcaba del nivel L2 al de L4 y la pelvis, con predominio izquierdo. Aunque 
no había otras adenopatías, se demostraron metástasis pulmonares bilaterales y la 
supraclavicular izquierda. En el estudio histológico se demostró que se trataba de un 
teratocarcinoma. 


Ejemplo: 


El Dr. Carlos García, médico de un hospital en Buenos Aires, recibió a una paciente de 22 años 
de edad, quien presentaba dolor epigástrico desde hace dos semanas, irradiado hacia el hombro 
derecho, con sensación de plenitud postprandial, que gradualmente se generalizó a todo el 
abdomen y permaneció constante. En la exploración, la temperatura axilar era de 35,7 *C y de 
37,8 *C. El abdomen era blando, con dolor difuso y un poco acentuado en la fosa i¡liaca derecha. 
Se encontraron leucocitos de 14 500 y un 74% de neutrófilos. 


Tal caso evocaba varias representaciones en la mente del cirujano: gastroenteritis virales, un 
proceso gastrobiliar, proceso pancreático, cólico renal, ruptura de un quiste de ovario, 
enfermedad inflamatoria pélvica, complicaciones de un embarazo, endometriosis, endometritis y 
apendicitis. El peso diagnóstico subjetivo, que se le dio al inicio epigástrico del dolor, con 
generalización posterior y la fiebre llevaron al médico a optar por priorizar la posibilidad del 
diagnóstico de apendicitis, y una tomografía axial computarizada con contraste oral y 


endovenoso mostró un apéndice cecal distendido. A pesar de ello, y con fundamento en 
publicaciones en revistas prestigiosas, no hicieron la apendicectomía, sino un tratamiento 
antibiótico con ciprofluoxacina y metronidazol, con buenos resultados. 


Éste resultado muestra la aplicación de la heurística de la representatividad en el diagnóstico de 
la paciente; pero, también, de manera interesante señala que la representación que hemos 
establecido los médicos, durante los años previos, debe ser nuevamente considerada. 


La historia de la medicina muestra los continuos cambios conceptuales en el diagnóstico de los 
procesos morbosos, los que son expresiones de la variación del contenido que conforma la 
representación de los mismos. 


Podemos tener tendencia a escoger como más posible, a aquella que se nos antoja como más 
compatible con los datos que se tienen, sin considerar la cantidad de casos, de cada 
padecimiento, que se nos ocurre como posible, en la población en la cual se trabaja, es decir la 
frecuencia de cada diagnóstico, que sería específica si se consideran tal frecuencia, con respecto 
a otras características de la población a la que pertenece. 


Si tomamos como Ejemplo el cáncer de ovario, vemos que sus manifestaciones en estadios no 
avanzados son inespecíficas. Por Ejemplo: 


Si tenemos una paciente que presenta pérdida del apetito y disminución de 2 kg en los últimos 
tres meses y nos preguntamos: ¿Qué tipo de patología están representando tales 
manifestaciones? Podríamos de acuerdo con la heurística de la representatividad decir que 
corresponden a depresión, ansiedad, diabetes, hipertiroidismo o cáncer, entre muchas 
enfermedades que inicialmente podrían representar tales manifestaciones. Y, considerando el 
número de sujetos en los que tales manifestaciones se presentan en cada diagnóstico, 
concluiríamos que lo más probable es que se trate de un proceso, primero de depresión y/o 
ansiedad, luego diabetes, luego cáncer y finalmente hipertiroidismo. Sin embargo, al seguir tal 
heurística de representatividad, sin reflexión posterior, acerca del evento, nos podríamos 
preguntar: ¿y, si tales manifestaciones correspondieran a un proceso más grave, que estoy 
dejando pasar? 


Sesgos que emanan de la heurística de disponibilidad representatividad 


Hablamos de sesgos cognitivos al referirnos a maneras erróneas de proceder, de la mente, que, 
al procesar la información no hacen una evaluación adecuada de los datos disponibles, o que, 
incluso, incorpora fallas lógicas, lo cual genera pensamientos erróneos y conduce a 
percepciones, juicios y decisiones equivocadas. Se pueden originar por una limitación en la 
información considerada, la incorporación de prejuicios, emociones, o influencias 
circunstanciales; y, se combaten al someter los resultados al juicio crítico, y con una mejor calidad 
de la información que es pertinente considerar. 


Veamos los sesgos que se generan al buscar representaciones mentales similares a las que 
plantea el problema diagnóstico. 


Sesgo de representatividad base: 


Decidir por un diagnóstico ante la presencia de varias manifestaciones muy comunes en 
la enfermedad, pero que no son suficientes para poderlo afirmar. 


Puede también ser creer reconocer la representación de un padecimiento, por las puras 
apariencias. 


Decidir una representación diagnóstica cuando una impresión inicial distorsiona, o evita 
considerar la información objetiva sobre la que se fundamenta la representación, cuya 
similitud se busca. 


Sesgo de la ley de los pequeños números: 


Decidir por un diagnóstico en virtud de que el considerar algunos datos particulares del 
padecimiento (es decir una representación parcial), se asoció con un diagnóstico 
acertado en un número pequeño de casos. 


Sesgo de ignorar la regresión a la media: 


Considerar que la representación semejante debe tener manifestaciones muy francas, o 
mínimas, de acuerdo a lo vivido en casos previos. 


Sesgo de confirmación: 


Considerar una representación porque confirma creencias previas, mientras se ignoran 
las informaciones que la contradicen. 


Sesgo de falacia del jugador: 


Decidir por una representación, solamente, porque se encuentra influido por la presencia, 
previa, de varios casos de un padecimiento. 


Decidir por una representación, simplemente porque, se considera que, la probabilidad 
de la misma aumenta, porque ya se ha recurrido a ella, con éxito, muchas veces. 


Sesgo de la falacia del jugador inversa: 


Desechar una representación simplemente porque se considera que el éxito de la misma 
disminuye, porque ya se recurrido a ella muchas. 


Sesgo de insensibilidad a la muestra: 
Decidir por una representación formada en una muestra insuficiente de casos 
Sesgo de la conjunción fallida: 


Decidir por una representación por la presencia de diversas manifestaciones de la 
misma, pero las cuales no son suficientes para sustentarla 


Sesgo de representatividad inversa: 


Decidir por una representación que no es real 


Sesgo de falta de aleatoriedad: 


Decidir por encontrar la representación de una enfermedad conocida en una situación 
dada, incluso cuando las manifestaciones presentes solo son expresiones de eventos 
casuales 


Sesgo de la ilusión de representatividad: 


Se elige una representación sobreestimando la similitud entre un evento y un prototipo 
del mismo, cuando la similitud es superficial o no sustancial. 


Sesgo de prevalencia: 


Decidir por una representación en función, solo, de datos específicos o de experiencias 
anecdóticas, haciendo caso omiso de la frecuencia de la enfermedad en la población la 
que se refiere esa representación. 


Sesgo de negligencia de la probabilidad conjunta: 


Decidir por una representación cuando aparecen en conjunto manifestaciones que 
pudiendo tener un origen común, o diferente, se decide considerarlas, sin fundamento 
que obedecen a la primera o a la segunda situación. 


Ley de Sutton aplicada al método diagnóstico 


Una anécdota popular relata que en los Estados Unidos de Norteamérica fue publicada una 
entrevista realizada a un ladrón de bancos llamado Willie Sutton. Durante la entrevista, un 
reportero, cuya identidad no está claramente establecida, le preguntó: '¿Por qué roba bancos?" 
a lo que el ladrón respondió: “Porque ahí es donde está el dinero” (FB!| Famous cases criminals, 
s.f.; Britannica, The Editors of Encyclopaedia, 29 oct 22). 


El periodista norteamericano J. R. Moehringer, escribió una novela titulada: “Sutton” (en español 
tiene el título: “A plena luz”), en la cual atribuye a dicho William Francis Sutton, el haber dado tal 
respuesta. Y, aunque éste negó haberla dicho, la expresión se hizo famosa, pues señalaba la 
importancia de pensar y actuar con obviedad; y fue, de esta manera, cómo surgió la llamada “ley 
de Sutton.” 


En consideración a lo que acabamos de exponer, se genera una orientación que ayuda a la 
interpretación de un problema. Que se puede enunciar diciendo: “Lo primero que hay que 
considerar es lo que parece más obvio”. 


De la anécdota mencionada, hay varias versiones, así como de la identidad del periodista 
involucrado, la cual no está claramente establecida. En algunas versiones de la historia, se dice 
que el reportero trabajaba para el periódico "Daily News" de Nueva York, y otras al "Philadelphia 
Bulletin", sin embargo, hay que considerar que se trata de una anécdota popular, transmitida a 
lo largo de los años, cuya veracidad es difícil corroborar. 


La primera referencia, documentada, que se encuentra sobre dicha entrevista lo podemos 
encontrar en un artículo titulado: "Willie Sutton's gift of gab," publicado el 11 de diciembre de 
1976, en "The Boston Herald". Este artículo sirvió, a su vez, de referencia para otros artículos, 
tales como: "Robar bancos: la vieja forma", de Robert Lindsey, publicado por: The New York 
Times, en 1991; así mismo lo fue, en 2011, cuando el periodista Joe Fitzgerald en el “The Boston 
Herald,” escribió un artículo titulado: "How did 'Willie Sutton" get so popular? Algo semejante 
podemos decir del artículo de Jeff Elder, titulado: "What Willie Sutton Really Said", publicado en 
2012 en “The Wall Street Journal.” 


Barandiarán Edgardo (2023, pág. 8) recuerda: 


*... La historia de Willie Sutton es menos conocida y su famoso dicho “Porque es donde la plata 
está” se conoce como la ley de Sutton o la ley de lo obvio. Sutton fue un ladrón de bancos cuya 
autobiografía se tituló That's where the money is”. 


De acuerdo con interpretación, hasta ahora expuesta de “la regla de Willie Sutton” la primera 
opción, al indagar, debería ser: elegir la ruta más obvia. 


Sin embargo, dado que también se ha interpretado como la acción de privilegiar la opción más 
probable, es conveniente distinguir la diferencia conceptual entre lo obvio y lo probable. 


Así, lo obvio sería en, el caso que nos ocupa, seguir la ruta de las certezas, camino que se 
presenta con carácter indudable, pues las certezas que lo van integrando son incontrovertibles. 
En cambio, el camino de lo probable se generaría al privilegiar la o las hipótesis que, quien 


interpreta, percibe como lo más posible. López Ferrero, C. (2001, pág. 3), (Muci-Mendoza, R. 
(2018). 


1) En el camino de búsqueda, guiados por certezas, éste se traza como resultado de la 
detección e integración coherente de todo aquello que es posible concluir, sin duda 
alguna, a partir de la información. En cambio, en la ruta de las probabilidades, cuando 
estas no son resultado de un estudio estadístico riguroso, sino de una apreciación 
obtenida del conocimiento, experiencia y asociaciones programadas, propias del 
sujeto que las realiza, resulta ser una apreciación creativa individual. 

Una interpretación alterna de esta forma de abordar un problema, la cual se expresa diciendo 
que al explicar un fenómeno hay que privilegiar las condiciones que más frecuente lo propician. 


Muchas veces es la interpretación más accesible al intérprete, o la que parece aclarar mejor la 
situación. Así resulta que, por un lado, el conocimiento que se va adquiriendo en la práctica 
cotidiana permite acceder a interpretaciones más simples, y, por otro, que al considerar la 
información disponible encontramos que hay datos que nos impelen a indagar buscando las 
soluciones que habitualmente ya hemos encontrado. 


Ello se podría enunciar, como una heurística, en materia de interpretación diagnóstica, diciendo 
que: 


“Hay que orientar la indagación considerando primero los datos que mejor permiten esclarecer 
el problema y también dar prioridad a las interpretaciones más simples, con fundamento en el 
conocimiento cotidiano.” 


Sin embargo, no es verdad que las soluciones correspondan a lo que consideramos más 
probable, pues, con frecuencia nos encontramos, que lo que se presenta como probable, al ser 
sometido a prueba, resulta imposible. Y, es entonces, cuando hay que reconsiderar que la 
solución puede encontrarse en lo improbable. 


Sherlock Holmes le dijo a Watson: “Cuántas veces le he dicho que una vez eliminado lo 
imposible, lo que queda debe ser la verdad, por improbable que parezca” (Conan Doyle A. 1859- 
1930, pág. 59) 


Variantes en la aplicación de la Ley de Sutton: 


a.- Al considerar los posibles orígenes de una alteración, dar prioridad a lo más frecuente. A 
lo que queremos agregar: “sin desechar lo raro”. 


Antiguamente los clínicos lo expresaban con el aforismo de Theodore Woodward, diciendo: 
"Cuando escuches cascos detrás de ti, no esperes ver una cebra." Que en su versión original 
era: "No busque cebras en Greene Street", que es el nombre de la calle en la que se encuentra 
el campus médico de la Universidad de Maryland, donde él era profesor. O, como también ha 
sido enunciado: “Cuando oigas galopar piensa en caballos, no en cebras.” (Dickinson, J. A. 
2016, pág. 620). 


b.- Lo que podemos llamar “la ley del marido infiel”, pues fue resultado de la experiencia de 
una mujer a quien se le preguntó: ¿Cómo puede saber que su marido está siendo infiel? Y 
respondió: me fijaría en la aparición de una mayor carencia o deficiencia en aquello que hace 


falta en el matrimonio. Por Ejemplo: Si hay pocos recursos de dinero, aumentarían las 
limitaciones económicas. En el caso de que la vida del señor tuviera muchas ocupaciones ya 
no dedicaría el mismo tiempo para la atención, a la familia, etc. 


Al indagar el posible origen de un problema de salud, se considerarán primero aquellas 
hipótesis que consideren las fragilidades, debilidades y predisposiciones del organismo, en el 
cual se investiga el daño. Tal es la razón de la indagación de los antecedentes familiares y 
personales, patológicos o no, que señalan las debilidades y predisposiciones en cuanto a la 
salud. 


Esto aplica, también, cuando, por Ejemplo, un paciente con un padecimiento conocido 
comienza a presentar nuevos síntomas. En tal caso, se considerará, primero, si se trata de 
complicaciones propias de dicho proceso. Lo mismo sucede cuando se aplica un fármaco y 
aparecen nuevas manifestaciones. En tal caso se pensará primero, si es efecto del 
padecimiento o un efecto del agente terapéutico. 


Cuando el paciente tiene detectados, previamente, varios padecimientos, se buscará si la 
nueva manifestación corresponde a una, o al conjunto de varias de ellas. 


C.- Lo llamamos: “el método de buscar donde está el oro” En el proceso diagnóstico, se irá 
dando prioridad a la búsqueda y estudio de datos (investigación de signos, síntomas, o datos 
de laboratorio o gabinete) que mejor permitan distinguir al conjunto y subconjunto específico, 
de padecimientos, al cual pertenecen las manifestaciones detectadas; ya sea: con la detección 
e integración de las certezas encontradas; ya sea: guiados por lo más probable. 


Ejercicio que muestra la importancia de la aplicación médica de la Ley de Sutton: 
Se presenta un caso clínico modificado de: (Deras-Ramos, D. y cols. 2023). 


Masculino de 55 años, diabético, tipo 2, de 15 años de evolución, controlado con glibenclamida 
5 mo. y metformina un gramo, repartido en dos tomas al día. 


El paciente notó, desde hace dos semanas, y sin antecedente de haber realizado esfuerzos 
físicos importantes, la presencia de un abultamiento en la ingle derecha, pero los síntomas son 
exclusivamente locales. 


A la exploración se encuentra con T.A. 140/85, P. 80, R. 14, T. 36.5 C. 
No se encuentran alteraciones en cuello, ni en tórax, ni en aodomen. 


En la región inguinal derecha se encuentra un aumento de volumen, con superficie eritematosa, 
a expensas de una masa fluctuante, hipersensible y dolorosa al tacto suave y a la palpación, 
todo lo cual no presenta modificaciones con la bipedestación y el decúbito. 


Las alteraciones de la química sanguínea y de la citología hemática fueron: Glucosa de 240 
mg/dl, hematocrito 35%, leucocitosis de 17,000/mma3, lo demás fue normal. 


Aplicación de la Ley de Sutton como la búsqueda de lo más probable: 


En este caso, el médico, por su conocimiento y experiencia previa, considera que lo que con más 
frecuencia ocasiona una masa inguinal en un hombre es una hernia. Y, esto es cierto, aun cuando 
no hubiese revisado la literatura médica. 


Las publicaciones que señalan las causas más frecuentes de una masa inguinal puede deberse 
a una hernia, una adenopatía, un absceso, un hidrocele, o a una lesión vascular. (Ferrín, M. T.; 
González, L. F. 2012). 


En cuanto a la frecuencia de estos procesos, el riesgo de un hombre de sufrir en el transcurso 
de la vida, de una hernia inguinal, es de 27% (Correa Martínez, L. 2018). La linfadenopatía 
inexplicable se ha calculado, en algunas poblaciones en aproximadamente el 0.6% de la 
población (esta cifra no excluye las no inguinales. (Ferrer, R. 1998). La frecuencia de hidrocele 
es menor de 100 casos, por cada 100 mil habitantes. (Lundstróm, K. J. 2019), la de los pseudo- 
aneurismas después de cateterismo cardíaco se reporta de 1% y puede llegar a 3% en 
intervenciones cardíacas percutáneas. (Genta, F.T. y cols. 2004, pág. 132). 


Sin embargo, el pensar en lo más frecuente requiere, en este caso, de una nueva corrección, 
pues ahora el médico se plantea cuáles de ellas se presentan de manera aguda, con signos de 
inflamación, y con fluctuación. Esto lo lleva a inclinarse por un absceso. 


Aplicación de la Ley de Sutton, como la búsqueda de las certezas 
El médico señala las siguientes certezas: 


e  Abultamiento inguinal 

e Presentación aguda 

e Aparición espontánea 

e Con contenido líquido 

e Se acompaña de un proceso inflamatorio local 

e  Enun paciente diabético tipo dos de larga evolución descompensado a pesar de estar bajo 
El conjunto integrado, de esas características se asocia, en la mente del médico y lo lleva a 
evocar el diagnóstico de absceso inguinal, con el que concuerdan dichas certezas. 


El médico, además, en este caso, dio prioridad a la interpretación más simple, con fundamento 
en su conocimiento cotidiano. 


El procedimiento de comprobación diagnóstica, en este caso fue una tomografía abdómino- 
pélvica que demostró un absceso iliaco derecho con extensión al ligamento inguinal, al periné, y 
al psoas del mismo lado, cuyo drenaje expuso un material caseoso que mostró bacilos ácido- 
alcohol resistentes en la tinción de Ziehl-Neelsen (ZN), y que en el cultivo confirmó la presencia 
del Mycobacterium tuberculoso. 


Al paciente se le administró tratamiento acortado estrictamente supervisado (TAES). Con: 
Isoniacida, rifampicina, pirazinamida, y etambutol, con mejoría clínica. 


La navaja de Ockham, o principio de la parsimonia, aplicada al 
método diagnóstico 


En el siglo XIV, el franciscano Guillermo de Ockham retoma el proceder metodológico conocido 
como el "principio de economía" o "principio de parsimonia", que se ha popularizado también con 
el nombre de "La Navaja de Ockham". Este principio enuncia: "los entes no han de ser 
multiplicados sin necesidad", es decir, aconseja que, en igualdad de condiciones, se prefieran 
las explicaciones más simples. Aunque esto no asegura su certeza, aumenta la posibilidad de 
acertar. 


Duque Naranjo N. (2021) señala que Guillermo de Ockham propuso: 


“No multipliquemos entes sin necesidad, no hagamos con mucho lo que se puede hacer con 
poco” (Entía non sunt multiplicanda praeter necessitatem. Frustra fit per plura quod fieri potest 
per pauciora)” Duque Naranjo, N. 2021, pág. 332). 


Y Vanegas Carvajal lo traduce: 


Non sunt multiplicanda entia sine necessitate (los entes no han de ser multiplicados sin 
necesidad). (Vanegas Carvajal, E. A. 2009 págs. 171 y 172). 


Y, aunque tal principio se ha atribuido a Guillermo de Ockham, el mismo autor nos dice que tal 
sentencia, tiene un origen mucho más antiguo, en Aristóteles y en Empédocles. 


Aclaremos el concepto: Explicar es tratar de exponer los procesos que determinan un fenómeno. 


El diagnóstico médico pretende señalar, mediante un enunciado, la situación de un individuo con 
respecto a su salud. En caso de diagnosticar lo que se ha llamado enfermedad, la explicación 
consiste en delimitar los factores necesarios y suficientes que participan en la misma, así como 
los cambios que se producen, originados por los mismos. 


Así, si diversas explicaciones consideran los factores necesarios y suficientes que promueven la 
presencia de dicha enfermedad, la más sencilla será la más probable, aun cuando tal explicación 
es susceptible de error. Se considera que la más sencilla es aquella que explica el fenómeno con 
el menor número de supuestos posibles. 


Además, es importante considerar que incluir supuestos innecesarios en la explicación carece 
de sentido. 


La interpretación diagnóstica permite la aplicación del principio de parsimonia (la navaja de 
Ockham) cuando los diagnósticos que se plantean carecen de los elementos explicatorios 
(explanans) necesarios y suficientes para satisfacer su cometido. 


Veamos la manera de aplicación y su procedencia, ante un problema diagnóstico: 
Primer escenario: 


Se plantean diversas soluciones, pero, ninguna de ellas aporta ninguno de los elementos 
explicatorios (explanans) necesarios y suficientes, pertinentes al caso. 


Se trata de interpretaciones diagnósticas que fueron seleccionadas sin sustento, y en donde la 
elección de la que contiene menos supuestos, solo la hace menos improbable. 


Segundo escenario: 


Se plantean diversas soluciones, y algunas aportan parcialmente los elementos explicatorios 
(explanans), mientras que otra los proporciona en cantidad suficiente. La primera, aun cuando 
contenga menos supuestos, es menos probable que la segunda, a pesar de que esta última 
podría o no contener supuestos innecesarios. 


Tercer escenario: 


Cuando el diagnóstico se fundamenta en apreciaciones hechas a la ligera, y no concluyentes, se 
genera, consecuentemente, la introducción de supuestos, que pretenden fundamentar la 
interpretación, eludiendo las dificultades que permiten dar sostén a tales opiniones. Tales 
supuestos introducidos no son datos confirmados sino elementos cuya inclusión en la 
fundamentación se ha considerado oportuna, a fin de poder sostener una argumentación que se 
pretende validar. 


Es por ello que la cantidad de supuestos que se incluyen es inversamente proporcional a la 
solidez de la argumentación, y por tanto a la probabilidad de que sea una explicación adecuada. 


Aunque parece ocioso considerar la validez de argumentos que resultan solo de apreciaciones 
personales, muy contingentes, ello toma importancia cuando se percibe que, en la práctica, 
muchas decisiones diagnósticas surgen, tan solo, como manifestación de múltiples contenidos 
cognitivos que, sin pasar por la crítica racional, propician tomar una, decisión diagnóstica rápida. 


Tales apreciaciones personales pasan, muchas veces, a ser expuestas, sin haber sido sometidas 
al pensamiento crítico. 


Cuarto escenario 


Aun cuando al tratar de encontrar una explicación plausible se consideran los datos clínicos de 
que se dispone, puede que no se cuente con toda la información necesaria y suficiente que 
permita al médico concluir con firmeza la validez de su explicación. Por ello, el médico podría 
decidir agregar supuestos datos que, si bien podrían existir o no, no forman parte de la evidencia 
en ese momento. 


En tales condiciones el médico decide considerar real, de manera provisional, a tal supuesto, del 
que como hemos dicho no tiene evidencia, pero, de esa manera ha quedado en condiciones de 
contar con una información que le permita concluir y fundamentar su diagnóstico. 


Sin embargo, al no tratarse de hechos, sino de suposiciones, la fundamentación se debilita en la 
medida que tales datos, no confirmados se incorporan para alcanzar una conclusión diagnóstica. 
Es, en ese caso, que es aplicable el precepto de la parsimonia, o también conocido como la 
navaja de Ockham, que señala la disminución de la probabilidad de una explicación, en la medida 
que más supuestos incorpora. 


Dicho de otra manera: Sin poder acreditar la certeza de lo que se diagnostica, la probabilidad de 
acierto disminuye, en la medida que incorporamos supuestos a la explicación. Y si se trata de 


do 


escoger cuál diagnóstico, pudiera ser más probable, entre varias opciones, por no tener otra 
salida, el que menos supuestos incorpore será más probable. 


Condiciones que se requieren para la aplicación del “Principio de la parsimonia” 


Si se quiere hacer una aplicación adecuada del “principio de la parsimonia” o navaja de Ockham 
habrá que considerar las explicaciones que se intentan dar, de un fenómeno, o en nuestro caso 
de un diagnóstico; y han de conformar el conjunto de alternativas consideradas: 


Son generadas ante la aparente imposibilidad de obtener una explicación incontrovertible. 
Que carecen de elementos contradictorios que las desechen. 

Que son coherentes y congruentes, en su estructura, con los datos que aporta la realidad 
y con el problema explicativo que se plantea. 

Que son posibles, tanto cada uno de los supuestos incorporados, como la explicación en 
su conjunto. 


Ejemplo modificado de Redruello Guerrero, P. y cols. (2021). 


Paciente masculino de 74 años de edad. Sus antecedentes eran: tabaquismo moderado 
por años, hiperuricémico, con historia de cáncer de colon derecho tratado con 
hemicolectomía a los 70 años. Se presenta por fiebre de 38.5 C, y diarrea acuosa 
abundante, fétida y un poco obscura, acompañada de dolor en hemiabdomen superior. El 
laboratorio muestra aumento de los leucocitos neutrófilos y elevación de reactantes de 
fase aguda: Proteína C Reactiva: 36.1 mg/dl (proteína hepática que se eleva en procesos 
inflamatorios agudos) y la procalcitonina: 98 ng/ml, que es una proteína que se eleva en 
infecciones fuertes o en sepsis. Se le practica un ultrasonido abdominal alto que 
demuestra la presencia de cálculos vesiculares, aunada a una dilatación de la vía biliar 
intrahepática, así como abscesos en el lóbulo izquierdo del hígado (L 11) 


Los diagnósticos planteados y los supuestos correspondientes: 


Diagnóstico a.- Litiasis con obstrucción biliar parcial intrahepática. Colangitis ascendente. 
Abscesos hepáticos secundarios a colangitis. Gastroenteritis secundaria a la colangitis. 
Sepsis de origen biliar. 


Supuestos del diagnóstico a.- 


La litiasis biliar es la causa de la dilatación de los conductos biliares intrahepáticos. 
No hay obstrucción tumoral que origine la dilatación biliar intrahepática. 

El foco de infección inicial fue la vía biliar dilatada. 

Los abscesos y la gastroenteritis son efectos secundarios de la diseminación local. 


MES 


OA 0 


DN — 


La infección biliar se complicó con sepsis. 

El cáncer de colon previamente tratado con hemicolectomía no ha reaparecido ni está 
relacionado con la infección actual. 

Diagnóstico b.- Es una infección gastrointestinal que se diseminó por vía hematógena y 
afectó el hígado, formando abscesos, lo cual coincidió con una dificultad crónica del 
drenaje de las vías intrahepáticas debido a la litiasis. 


Supuestos del diagnóstico b.- 


El foco de infección inicial fue gastrointestinal. 

La vía de diseminación fue hematógena desde el tubo digestivo. 

La infección llegó al hígado por vía hematógena. 

Al diseminarse por vía hematógena, afectó solo el lóbulo izquierdo (L 11). 

La siembra hematógena en el lóbulo hepático izquierdo progresó a la formación de 
abscesos. 

La dilatación de la vía biliar intrahepática es una coincidencia, lo mismo que los litos. 

No hay relación causa-efecto entre litiasis y dilatación biliar intrahepática. 

La infección no guarda relación con los antecedentes de cáncer de colon. 

La infección gastrointestinal que se diseminó hacia el hígado por vía hematógena no está 
relacionada ni con la litiasis biliar ni con la dilatación de la vía biliar intrahepática. 
Diagnóstico c.- Infección del tubo digestivo que se propagó a la vía biliar intrahepática, la 
cual ya estaba previamente dilatada debido a litiasis. Esta propagación resultó en la 
formación de abscesos y, posteriormente, se generó sepsis por vía hematógena. 


Supuestos del diagnóstico c.- 


La vía biliar intrahepatica se dilató debido a litiasis vesicular. 

La dilatación biliar se acompañó de estasis biliar que favoreció el desarrollo bacteriano. 
Después de desarrollarse, la infección ascendió por la vía biliar y alcanzó el parénquima 
hepático, generando abscesos. 

La vía biliar extrahepática no se encontraba obstruida, lo que permitió también el drenaje 
de bilis infectada al tubo digestivo. 

La infección que ascendió a la vía biliar intrahepática desde el tubo digestivo no tiene 
relación causal con la dilatación previa de la vía biliar por litiasis. 

La infección hepatobiliar y digestiva posteriormente se diseminó por vía hematógena. 
Como podemos observar, las hipótesis diagnósticas con menos supuestos son la primera 
y la tercera. Sin embargo, en la primera hipótesis, se pudieron corroborar los supuestos 1, 
2, 5 y 6, dejando solo dos sin confirmar. En cambio, en la tercera hipótesis diagnóstica, 
solo se pudieron comprobar los supuestos 1 y 4, lo que da un total de cuatro supuestos sin 
confirmar. Por tanto, siguiendo el principio de la parsimonia (Navaja de Ockham), se 
consideró la primera impresión diagnóstica. 


El paciente fue tratado en la unidad de cuidados intensivos con piperacilina/tazobactam. 
Posteriormente, desarrolló una colecistitis gangrenosa que requirió cirugía, y tras enfrentar otras 
complicaciones graves, fue dado de alta 36 días después de su ingreso. 


Método diagnóstico por interpretación analógica 


Definición de interpretación analógica 


Entendemos por interpretación analógica la búsqueda de identificación y comprensión de un 
contenido en virtud de la presencia de elementos y relaciones que se encuentran y corresponden 
con las presentes en otro contenido. 


En cuanto a la historia del término analogía, Mauricio Beuchot señala: 


“--- “analogía” fue el vocablo griego que los latinos tradujeron como proportio. ... la analogía es 
la significación de un término en relación con sus significados en parte idéntica y en parte 
diferente. ... Lo introdujeron en la filosofía los pitagóricos, presocráticos que tomaron esa idea 
de las matemáticas y la aplicaron a la filosofía.18 Significaba el sentido de la proporción, que 
ellos predicaban en la medicina y en la ética.” (Beuchot, M., 2015, pág. 132-3). 


En los sucesos que se nos presentan cotidianamente, encontramos que, los mismos, comparten 
datos y características con otros eventos previamente conocidos. Aunque también existen 
diferencias. 


Resulta, así, que hay contenidos de información semejantes, cuya presencia es compartida en 
situaciones que no son exactamente las mismas. Dado que la palabra analogía se refiere a 
semejanza entre cosas distintas, podemos decir que entre tales situaciones existe analogía. 


Riofrío Martínez Villalba señala: 


“De forma general, la analogía es una relación entre dos cosas que guardan alguna semejanza 
o están emparentadas por una causa. Justamente por eso la analogía implica un orden, aquel 
orden determinado por esa causa”. (Riofrío Martínez Villalba, J. C. 2015, pág.198). 


El método de interpretación analógica identifica el significado de dos contenidos al encontrar que 
uno y otro comparten componentes que son los esenciales para definir tal significado. Tales 
componentes pueden existir representados por elementos que parecen diferir, en algunas cosas, 
pero que, sin embargo, satisfacen la misma participación en la esencia de lo significado. 


Aplicación del método analógico al diagnóstico médico 


En lo que se refiere al diagnóstico médico, sabemos muy bien que los padecimientos se 
presentan con múltiples variaciones, sin embargo, lo que satisface su identificación es la 
presencia de ciertos rasgos que definen dicho trastorno. 


Cuando los rasgos definitorios relevantes, de los que hablamos, se encuentran en un caso que 
estamos tratando de dilucidar, podemos decir que el problema es análogo a otro, previamente 
descrito o conocido en el ámbito de la teoría médica, el cual ya ha sido categorizado y 
denominado con un término específico. 


De esa manera, cuando el médico se encuentra con cuadros clínicos, o situaciones médicas, 
que comparten muchas características, se ve invitado a considerar la posibilidad de que, a pesar 
de que existan también diferencias, se trate de un mismo padecimiento. 


Sin embargo, también puede suceder que la misma situación comparta muchas características 
con padecimientos o situaciones médicas diversas, en cuyo caso la analogía no permite aceptar 
una interpretación única, sino que, estas, pueden ser múltiples. 


Por ello, en cuestiones de identificación diagnóstica, lo mismo que en la interpretación de las 
vivencias que experimentamos diariamente encontramos situaciones que comparten información 
y que sólo admiten una interpretación, ya que los datos son los necesarios y suficientes para 
alcanzar tal interpretación. A esto se le conoce como interpretación unívoca, pues solo hay una. 


En cambio, cuando los datos y características presentes son compartidas por distintos procesos 
mórbidos (o, en el caso de vivencias, por diferentes situaciones), se pueden encontrar múltiples 
procesos análogos que se parecen por lo que hay en común. A esto se le conoce como 
interpretación multívoca, pues solo hay posibles maneras de interpretar tal información. 


Lo que no es posible, en el ámbito del diagnóstico médico, es afirmar que cualquier interpretación 
sea correcta. A esto se le conoce como interpretación equívoca. 


El método diagnóstico analógico, no necesariamente se aplica, solo, para las entidades 
nosológicas, sino puede aplicarse en la identificación de síndromes y de síntomas, o, incluso 
surgir de la comparación concerniente a la manera de comportarse de un padecimiento. 


Condiciones que se requieren para hacer un diagnóstico analógico 


e Debe existir una relacione de similitud o correspondencia entre la situación que 
se desea identificar y otra que ya ha sido previamente definida en la teoría médica. 


e Deben compartir elementos y propiedades, de los mismos, de carácter definitorio 
para el caso de la situación diagnóstica que se propone. 


e Los elementos definitorios deben guardar relaciones específicas que definen la 
situación diagnóstica que se propone. 


e Deben compartir características contextuales. 


Las condiciones que se requieren para hacer un diagnóstico analógico ya sea unívoco o 
multívoco, solo varías. En el caso unívoco, las condiciones necesarias y suficientes, para 
corresponder con la situación diagnóstica previamente definida, son satisfechas para todos los 
componentes de la situación. En cambio, en el multívoco, tales condiciones, solo son satisfechas 
parcialmente, lo cual permite que la analogía pueda presentar una mayor posibilidad de 
situaciones diagnósticas que correspondan, en cuanto a la información compartida. 


A continuación, veremos las principales formas analógicas aplicables al diagnóstico médico; y, 
nos ocuparemos de aquellas que se clasifican como “analogías de las relaciones”. 


La analogía de las relaciones: 


Analogías de atributos o características: 
Establece elementos y propiedades compartidas por contenidos. Puede ser: parcial o total. 
Ejemplos 


e Las enfermedades febriles son semejantes por elevar la temperatura. 


e Dolor, hormigueo, entumecimiento, debilidad de la mano y en los tres primeros 
dedos de la mano y el borde radial del cuarto dedo, debilidad de la mano y, en 
casos avanzados, reducción de la masa de los músculos que controlan 
movimientos de los dedos pulgar y del meñique (eminencias tenar e hipotenar); y 
que, al percutir suavemente el tendón palmar se produce sensación de hormigueo 
(signo de Tinel), y al flexionar la mano 90 grados, durante un minuto, despierta 
dolor y parestesias en los dedos mencionados (maniobra de Phalen), en conjunto 
constituyen el síndrome del túnel carpiano. (Cabrera, G.J.; Roche, G. E. R. 2021). 
Estos elementos y propiedades son compartidas por diversos trastornos, que 
comprimen el nervio mediano en su paso a través del túnel carpiano en la muñeca, 
tales como: canal carpiano estrecho, fracturas, esguinces, tendosinovitis, artritis 
reumatoide, hipotiroidismo, cambios hormonales en la menopausia, embarazo, 
tofos, tumoraciones, entre otros. ((Hernández-Coria, A. E. 2023). 


Analogía de la proporcionalidad 


La analogía de la proporcionalidad compara y establece cuales son las relaciones proporcionales 
semejantes, o equivalentes, que presentan los elementos de dos, o más, conjuntos. 


Ejemplos 


e Sila debilidad muscular guarda una proporción directa con el esfuerzo físico; es 
menor por la mañana, y a medida que se activan los músculos, durante el día 
empeora. Y, en cambio guarda una proporción inversa con el descanso, que se 
presenta sin sensación de fatiga. Y, además, al aumentar a la estimulación 
eléctrica neuromuscular aumenta la falta de respuesta, estaremos ante la 
sospecha de una miastenia gravis, o de alguna patología que corresponde al 
ámbito de su diagnóstico diferencial. (Torre, S. M. 2018, pág. 352). 


e Un aumento de la frecuencia cardíaca que es proporcional a un temblor fino distal, 
a un aumento de temperatura, aumento del apetito, sudores, palpitaciones e 
inquietud, intolerancia al calor es sugestivo de hipertiroidismo. (Merchan- 
Villafuerte, K. M., 2021, pág. 228). 


e El dolor localizado en una articulación, que aumenta en proporción al uso u 
sobreuso de la misma, sugiere un origen mecánico. (Abumohor, G. P. 2012). 


e Unpaciente con ataque al estado general, pérdida involuntaria, e intensa, de peso 
en poco tiempo, anemia y otros signos de desnutrición que guardan una 
proporción directa, sugiere considerar el diagnóstico de padecimientos como las 
neoplasias malignas u otra enfermedad de las clasificadas como caquectizantes. 


Al respecto Bermudez, M. señala: 


“El término se deriva del griego kakos (malo) y héxis (condición). En la actualidad la definición 
consensuada señala que es “un síndrome metabólico complejo asociado con una enfermedad 
subyacente caracterizada por la pérdida de músculo con o sin masa grasa.” (Bermudez, M y cols. 
2015, pág.9). 


“*Cachexia Society” ha puesto hace poco a disposición una definición clínica cuyo criterio 
diagnóstico fundamental es la pérdida de peso (por lo menos 5% del corporal durante los últimos 
diez a doce meses) o bien cuando el índice de masa corporal (IMC) es menor de 20 k/m2, 
además de la presencia de más de tres de las siguientes cinco características: disminución de la 
fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo índice de masa libre grasa y alteraciones bioquímicas 
(aumento de marcadores inflamatorios PCR e IL-6, anemia con hemoglobina < 12 g/dL e 
hipoalbuminemia < 3.2 g/dL)”. (Bermudez, M y cols. 2015, pág.10). 


Analogía de la secuencialidad o progresión 


La analogía de la secuencialidad se refiere a la semejanza que se presenta en el orden de 
aparición, o de progresión, de los elementos o sucesos en dos o más conjuntos. 


Ejemplos 


e Paciente con deterioro cognoscitivo gradual y progresivo, que se inició con 
alteraciones de la memoria y quien en el curso de dos años comenzó a presentar, 
desorientación y actualmente tiene dificultad para realizar actividades de su vida 


cotidiana. Esta información permite por la secuencialidad y progresión darnos cuenta 
que es una enfermedad degenerativa, y más particularmente que se trata de un 
síndrome demencial, (Aguilar, C. y cols. 2016). 


Varón de 25 años, previamente sano, quien inicia con anorexia y luego, bruscamente, 
dolor epigástrico, que cuatro horas después se ubicó en el cuadrante inferior derecho 
del abdomen que se intensifica, mientras disminuye el epigástrico, seguido de posición 
en flexión. El dolor se intensifica al caminar o al respirar. Todo ello, por secuencialidad 
y progresión nos invita al diagnóstico probable de apendicitis. 


Al respecto, Agustín Adrián Plaza-Valdiviezo nos recuerda: 


“La secuencia de aparición de los síntomas tiene gran importancia en el diagnóstico diferencial, 
en la mayoría de los pacientes el primer síntoma es la anorexia, seguido de dolor en abdomen 
que es continuo, de intensidad moderada, aumenta con la tos, movimientos respiratorios o 
deambulación, que a su vez va seguido de vómitos, a toda ésta secuencia de sintomatología se 
le llama cronología apendicular de Murphy; aunque la anorexia se encuentra en la mayoría de 
pacientes operados de apendicitis, en algunas oportunidades el paciente puede tener hambre. 
Cabe mencionar que una mejoría brusca del dolor suele indicar perforación del órgano”. (Plaza- 
Valdiviezo, A. A. y cols. 2021, pág. 1243). 


Analogías de temporalidad: 


Los elementos comparen relaciones temporales de simultaneidad o asincronía. 


Ejemplos: 


Paciente de años, fumador de 20 cigarrillos al día, hipertenso, obeso, quien inicia con 
un dolor abdominal, con sensación de desgarro, muy intenso, continuo y seguido de 
palidez, progresiva y severa, piel fría, mareo, hipotensión arterial progresiva. Todo ello 
instalado en minutos. Este cuadro no hace pensar en una ruptura vascular abdominal, 
de un vaso grande, como es el caso de la ruptura de un aneurisma abdominal. (Vidal, 
R.R. y cols. 2009). 


Mujer de 35 años que se estrella en la bicicleta y se golpea el cráneo, presentando una 
disminución transitoria del estado de alerta, después de lo cual permaneció lucida y 
dos horas después se deteriora progresivamente su estado de alerta. Dicha secuencia 
temporal hizo que el neurocirujano, en el servicio de urgencias la pasara de inmediato 
al quirófano, con diagnóstico de hematoma epidural. 


Al respecto, Carla |. Barroso y cols. señalan: 


“La presentación clásica del hematoma epidural consiste en un cuadro de TCE que provoca una 
disminución del nivel de conciencia seguida de un intervalo lúcido, con un segundo episodio de 
disminución del nivel de conciencia. Esta forma de presentación de objetiva únicamente en el 
30% de los pacientes. ... Puede aparecer cefalea, agitación, vómitos, vértigos, confusión, 
ausencia de respuesta a los estímulos y crisis convulsivas; los cuales suelen ser progresivos y 


preceden a la entrada en coma con rigidez de descerebración. Es una emergencia quirúrgica 
(Barroso C.l. y cols., pág.303). 


Analogía de la ubicación, espaciales o de posición 


La analogía de la ubicación se refiere a la semejanza que se presenta en las localizaciones, o 
en las relaciones de ubicación, o en la posición, de los elementos o sucesos en dos o más 
conjuntos. 


Ejemplo 


e Setrata de un paciente de 49 años quien padece psoriasis y recibe desde hace dos años 
tratamiento con methotrexato. Consulta porque desde hace 6 meses ha tenido tos seca y 
disnea progresiva. La oximetría de pulso es de 89%, pero al hacer esfuerzo disminuye a 
85%. La frecuencia respiratoria es de 18 por minuto en reposo, y, a la auscultación, el 
médico detecta en las regiones subescapulares bilaterales estertores finos, de corta 
duración, de tono un poco agudo semejantes al ruido que se escucha al separar el velcro. 
El segundo ruido cardíaco se encuentra acentuado. La ubicación de este tipo de 
estertores, y los datos que los acompañan orientan a sospechar una enfermedad 
pulmonar intersticial por el metotrexato; ya que ésta afecta las bases pulmonares, de 
manera análoga, en esos casos y en asbestosis, en conectivopatías y en el curso del uso 
de amiodarona o nitrofurantoina. 

Elena Ch. Chockee nos recuerda: 


“Según la nomenclatura de la Sociedad Americana del Tórax (ATS), los estertores finos son de 
baja amplitud, de menor duración y de tono más alto que los estertores gruesos; semejan el 
sonido que se escucha al separar suavemente la tira de velcro en el manguito del tensiómetro, 
por lo que se denominaron estertores tipo velcro en 1970 por Dines y De Remee ... los estertores 
tipo velcro se auscultaron en el 60 % de los pacientes con neumonía intersticial ...” (Chockee, E. 
C. 2019, pág. 43). 


e Varón de 50 años quien se encuentra con datos de desnutrición y que 
consulta por dolor en hipocondrio derecho, continuo, con sensación de 
pesantez, constante, persistente y ligeramente progresivo en 
intensidad. Se acompaña de ictericia moderada y ataque al estado 
general. El conjunto de estos datos y la consideración de los 
padecimientos que presentan una ubicación análoga del dolor, llevan a 
pensar en las posibilidades de absceso o de un cáncer hepático. 

Arriciaga, A.C.R. y cols. (2019), señalan, en éstos casos, hacer el diagnóstico diferencial 
de absceso hepático amibiano con: absceso piogénico, hidatidosis hepatoma y cáncer 
metastásico. 


Analogía de intensidad o magnitud 
La magnitud parcial o total de un conjunto es similar a la que se presenta en otro conjunto 


Ejemplos: 


Masculino de 74 años, fumador, diabético, hipertenso, portador de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Inicia padecimiento hace 4 
horas, con disminución de la fuerza y de la temperatura se miembros 
inferiores, acompañadas de alteraciones de la sensibilidad, en 
miembros inferiores. La magnitud de las alteraciones era semejante en 
ambos miembros. En la exploración: ausencia de todos los pulsos, de 
ambas extremidades con cianosis distal, con la misma intensidad. La 
analogía de los datos, de oclusión arterial, obtenidos en ambas 
extremidades, llevó a considerar una oclusión aorto-ilíaca. (síndrome de 
Leriche) (modificado de: Picón-Jaimes, Y. A. y cols. 2020). 


El siguiente Ejemplo ilustra la revisión de estas analogías en la patología específica 
descrita por M. Revenga Martínez y cols. (Martínez, M. R. y cols. 2021). 


Mujer de 70 años, quien notó, desde hace un año, que sus pequeñas 
articulaciones proximales de las manos, presentaban alteraciones de 
intensidad semejante caracterizadas por color, rigidez de predominio 
matutina, que duraba por más de 30 minutos. Posteriormente comenzó 
a notar disminución de la fuerza da ambas manos y de las masas 
musculares de las mismas, con magnitud análoga. Actualmente se 
presenta con inflamación de la articulación metacarpo falángica, del 
primer dedo, simétrica. Esta descripción, por su analogía, trajo a 
consideración el diagnóstico de artritis reumatoide, la cual fue luego 
demostrada. 


Analogía de reciprocidad 


Las acciones de una parte, sobre otra en un conjunto, es equivalente a la que se presenta, en 
dos partes, correspondientes, de otro conjunto. También aplica para los casos en que las 
acciones de una parte, sobre otra equivale a lo que hace la parte afectada sobre la que 


inicialmente la afectó. 
Ejemplos 


Masculino 60 años, gran fumador, obeso (IMC= 35), dislipidémico, 
hipertenso, diabético con nefropatía, sin apego al tratamiento, quien 
desde hace cuatro meses presenta dolor precordial opresivo, de menos 
de cinco minutos de duración, irradiado al cuello y acompañado de 
disnea, al subir 30 escalones o bajo stress. Además, al caminar unos 
cuatrocientos metros presenta dolor de pantorrillas. En la exploración, 
además de la obesidad tiene una T.A. de 155/95 mm Hg. Los pulsos 
pedios son débiles. En este caso, los síntomas recíprocos corresponden 
a la aparición del dolor con el esfuerzo y la mejoría con el reposo, tanto 
precordial, como en miembros inferiores. Ello, sugiere un compromiso 
ateroscleroso que afecta diversos vasos de la economía. Y 
efectivamente la prueba de esfuerzo fue positiva para isquemia 
miocárdica, la cardiorresonancia magnética mostró defecto de perfusión 
subendocárdica, durante estímulo con adenosina. Así mismo se 


demostró, por doppler, el compromiso arterial periférico. (Álvarez, J. y 
García-Moll, X. 2012). 


De acuerdo con lo señalado en la patología a la que hace referencia Hernández, S. F. 
(2003), podemos presentar el siguiente caso: 


Analogía estructural 


Varón de 8 años de edad, inicia con congestión nasal e irritación 
faríngea, con tos seca y pocas horas después aparece malestar 
general, así como escurrimiento nasal acuoso, abundante y estornudos 
Al día siguiente es llevado al médico, quien le encuentra temperatura de 
38 grados C. además observa que la secreción nasal es espesa y de 
color verde-amarillento. El médico sabe que, en este tipo de infecciones, 
los virus atacan al organismo en la nariz, la faringe, e incluso los senos, 
pero conoce que este grupo de padecimientos presentan una acción 
recíproca, inmunitaria, del organismo y el conocimiento de la analogía 
de las rinofaringitis agudas, le permite decirle a la madre que, la fiebre 
puede persistir hasta por cinco días, y, que, la rinorrea y la tos hasta por 
diez días en que habrá una recuperación espontánea. 


Presentan estructuras similares 


Ejemplos: 


A continuación, se presenta un caso, modificado del reportado por Adriana Torres M., en cual, 
había analogía de estructuras, tanto genética, como tisular, específicamente del colon (en 
diversas porciones de la mucosa), que permitían orientarse al diagnóstico, pues tales analogías 
de las estructuras mencionadas obligaban a pensar en la patología, que se describe. 


Paciente de 45 años, con antecedentes de que un hijo y un hermano 
presentaron cáncer colorrectal. Inicia padecimiento con alteraciones del 
hábito intestinal, anorexia, astenia, nausea, vómito, pérdida de 8 kg en 
el curso de cinco meses. Una TAC de abdomen muestra del ciego, por 
una masa, que en el ultrasonido endoscópico se encontró de aspecto 
exofítico, y cuya biopsia demostró un adenocarcinoma invasor, el cual 
ameritó hemicolectomía derecha. En la histopatología se demostró que 
invadía la muscular y la serosa (clasificación: Dukes B2). Permaneció 
sin recidiva durante cuatro años, después de los cuales presentó dos 
adenomas  vellosos  perirectales, y otro adenocarcinoma 
moderadamente indiferenciado y ulcerado en el colon izquierdo, por lo 
que se le practicó hemicolectomía izquierda, con  ¡leostomía, 
encontrando otro adenocarcinoma en la anastomosis, previa, i¡leo- 
cólica. 


Si bien es sabido que en el 90% de los casos corresponden a presentaciones 
esporádicas, hay un 5% de cánceres colorrectales, no polipósicos, con fuerte carga 
genética, relacionada con el síndrome de Lynch, y que se presentan entre los 40 a 44 
años de edad. (Torres-Machorro, A. y cols. 2006). 


Presentamos, a continuación y con modificaciones, un caso descrito por la Dra. Yanisel 
Jiménez B y cols. 


Analogías de función: 


Masculino de piel muy blanca de 34 años. Historia de exposición solar 
prolongada, con una lesión que se había iniciado tres años atrás, 
ubicada en el párpado inferior izquierdo. Su apariencia era nodular, 
perlada, de consistencia firme, de bordes bien delimitados de 10 
milímetros de diámetro y del que se desprendían pequeños vasos de 
color rojo, a manera de telangiectacias. Esta descripción, de la 
estructura anormal encontrada, es análoga a la estructura de un 
carcinoma basocelular nodular, que constituye el tipo más frecuente de 
cánceres de la piel. (Jiménez Barbán, Y. y cols. 2014). 


Presentan relación funcional entre los elementos que puede ser en su interacción o con el 


contexto 


Ejemplo de relación funcional en su interacción 


Masculino 88 años de edad, fumó 20 cigarrillos diarios por más de 50 
años, sufrió infarto del miocardio, a los 78 años, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. Dieta deficiente en aporte calórico proteico y 
vitamínico. Refiere anorexia, pérdida de peso, palidez. En la exploración 
está adelgazado, con índice de masa corporal 21 Kg/m2. Hipotrofia de 
masas musculares. Se encuentra su masa muscular en 18% (normal 40 
a 50%). Hemoglobina 10 mg % y hematocrito 28. Todo ello permite 
encontrar analogías funcionales que conducen a la hipoxia de los 
tejidos, a la falta de aporte de nutrientes y a un deterioro físico global, 
el cual a su vez es un sustrato funcional pasa diversos padecimientos, 
que resultan análogos, entre sí, por la ser propiciados y favorecidos por 
la desnutrición. 


La aterosclerosis favorece la mala irrigación y secundariamente la hipoxia. La 
desnutrición favorece la anemia y la hipoxia, la cual disminuye la producción energética. 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica favorece la desnutrición (Morillas, J. 2006). 
Todo ello favorece la aparición de diversas patologías infecciosas y carenciales, así 
como el desarrollo de enfermedades debilitantes. 


Ejemplo de relación funcional con el contexto 


En el mismo Ejemplo anterior, si el sujeto con carencias de aporte nutricional se encuentra en 
circunstancias de deterioro económico o funcional, que no le permiten acceder a los nutrientes 
que requiere, existirá de manera análoga la falta de aporte debida al contexto, que es 
funcionalmente similar a la previamente mencionada, ya que se asemejan en la relación de la 
falta de aporte, con la desnutrición. En tal caso, el diagnóstico del médico requiere considerar 
tanto al organismo, como al contexto. 


Analogías de la simetría o divergencia 


Los elementos o contenidos presentan constancia o variación en sus comportamientos. Por 
Ejemplo: paralelismo o divergencia 


En el caso del paralelismo la presentación, de los contenidos considerados, sus variaciones de 
magnitud, su interrupción o cesación se presentan de manera simultánea o secuencial y guardan 
proporciones constantes, de manera sostenida. Indica factores determinantes compartidos. 


En el caso de la divergencia de los contenidos considerados, hay variación en sus circunstancias 
de aparición y pueden surgir de manera independiente. Sus magnitudes no son proporcionales. 
La divergencia puede ser: temporal o persistente. Indica la presencia, de fenómenos 
independientes. 


Otro Ejemplo, (Modificado del publicado por Arturo M Terrés) 


e Mujer de 27 años, portadora de bocio difuso eutiroideo, desde hace cinco años. 
La paciente se embarazó permaneciendo eutirodea hasta 12 semanas 
después del parto, en que comenzó a aumentar su apetito, y simultáneamente 
notó que perdía peso. También aparecieron de manera paralela: intranquilidad, 
dificultad para conciliar el sueño, intolerancia al calor, sudores, fatiga y 
debilidad muscular, temblor fino y rápido de las manos que aumenta con la 
actividad. Así mismo, sentía latidos rápidos e intensos en el pecho, que 
describía “como saltos”. En la exploración F.C. 108 x min. T.A. 150/90, párpado 
superior retraído (signo de Von Graefé). Tiroides con su bocio, previamente 
detectado, de consistencia firme y no doloroso. El paralelismo en la aparición, 
desarrollo e intensidad de los síntomas, hizo que éstos fueran considerados 
(analogía de simetría) como un solo problema, el cual sugería claramente un 
aumento de la actividad tiroidea, la cual fue demostrada con: TSH: < 0.01 
uUl/mL (Normal: 0.4 - 4.0), T4L: 2.0 ng/dL (Normal: 0.9 - 1.8), y T3: 350 ng/dL 
(Normal:90 - 180). Los anticuerpos antitiroiddeos: antimicrosomales y 
antiperoxidasas, fueron positivos. La paciente fue diagnosticada como tiroiditis 
postparto. (Terrés-Speziale A. 2010) 


Ejemplo de analogía por paralelismo. Modificado del caso reportado por Alzueta Isturiz, N. y cols. 
(2021). 


e Mujer, de 80 años, quien a los 69 años sufrió neoplasia de mama, 
hipertensa, (tratada con telmisartán), diabética tipo 2, (tratada con 
metformina), dislipidémica. Presentaba prurito en todo el cuerpo, que le 
provocaba mucha inquietud, (tratado con lorazepam), y para el cual le 
fue prescrito el antihistamínico bilastina, el cual tiene afinidad 
antagonista selectiva por los receptores H1 periféricos y sin afinidad por 
los receptores muscarínicos, y al que se le han descrito las reacciones 
adversas: mareos, cefaleas y náuseas. (Bartra, J. y cols.2011). El 
médico, buscando la causa del prurito, investigó la posibilidad de 
colestasis subclínica y consultó al Servicio de Asesoría e Información 
del Medicamento del Servicio Navarro de Salud español, quienes le 


informaron que raras veces la bilastína podía producirla. Por ello decidió 
retirar provisionalmente dicho fármaco y se percató que su retiro 
coincidía con la disminución, y luego desaparición del prurito, por lo que 
este fármaco terminó siendo eliminado, todo lo cual ilustra, el 
paralelismo existente entre la administración del fármaco y el prurito. 


Ejemplo de analogía por divergencia. 


En el mismo caso que se acaba de describir, el tratamiento de la 
diabetes tipo 2 se hacía con metformina, mientras que para la 
hipertensión arterial se usaba telmisartán. El Servicio de Asesoría e 
Información del Medicamento informó que tanto la metformina como el 
telmisartán podrían causar diarrea. Este último puede generar 
alteraciones parecidas al sprue. Por lo tanto, se decidió cambiar el 
telmisartán por amlodipina, y como resultado, la diarrea desapareció. 
En este caso, se puede apreciar que el prurito y la diarrea tenían 
evoluciones divergentes y obedecían a distintos mecanismos. 


Analogías de causa y efecto: 


Comparten relaciones de causalidad o de efectos 


Ejemplos 


La analogía de causa y efecto puede ilustrarse cuando una disminución 
del flujo arterial cerebral, generado por factores externos al sistema 
nervioso central, provoca una disminución aguda de las funciones del 
encéfalo, lo que ocasiona efectos como visión borrosa, mareo e incluso 
síncopes con pérdida del estado de alerta. 


La hipotensión arterial puede producir mareo y visión borrosa. Esta 
condición puede deberse a diferentes factores, como un síncope 
vasovagal o una hipotensión ortostática, en la cual fallan los reflejos 
vasomotores simpáticos al ponerse de pie, según lo menciona Moro, A. 
M. (2014). También puede ser ocasionada por una arritmia, un bloqueo 
cardíaco, una neuropatía autonómica (como sucede en el paciente 
diabético), el efecto de ciertos fármacos como los diuréticos, los 
hipotensores o los antidepresivos, una embolia pulmonar o 
enfermedades hereditarias como la cardiomiopatía hipertrófica. 


Masculino de 12 años quien presenta malestar general y cefalea al 
inicio. Luego de dos semanas, aparecen síntomas adicionales, como 
fiebre de 38 grados, inyección conjuntival y edema palpebral. Estos 
síntomas son seguidos por la aparición de dolor abdominal, vómito y un 
sarpullido pruriginoso que dura tres días. En la biometría hemática se 
observa eosinofilia con 7% de 8000 leucocitos. Dado que las causas 


comunes de enfermedad en niños con molestias abdominales y 
eosinofilia incluyen enfermedades parasitarias, el médico enfocó su 
búsqueda diagnóstica en este tipo de padecimientos y encontró una 
serología positiva para Trichinella spiralis (inmunofluorescencia 
indirecta) con un título superior a 1/40 (normal < 1/40). 


e Enotro caso, un niño de 11 años, que vivía en condiciones higiénicas 
desfavorables, consultó y expuso que hacía un poco más de tres meses 
había presentado tos seca y algunas sibilancias, las cuales 
desaparecieron. Posteriormente, se agregó dolor abdominal, náuseas, 
vómitos y anorexia, con los cuales había estado lidiando en los últimos 
tres meses. Encontramos eosinofilia, con un 9% de 7800 leucocitos. 
Considerando una analogía de causa y efecto similar a la expuesta en 
el caso anterior, el médico incluyó en sus diagnósticos la posibilidad de 
una parasitosis intestinal. Mediante el estudio de heces, se demostraron 
huevos de áscaris. 


Analogías de categoría: 


Presentan alguna pertenencia a grupos comunes 


Ejemplos 


Existe una analogía de categorías en los procesos ictéricos que son debidos a hemólisis. Ellos 
comparten la categoría de ictericias hemolíticas. Entre ellas tenemos: la anemia hemolítica, la 
esferocitosis hereditaria, la deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa, las talasemias, la 
enfermedad por células falciformes y las infecciones virales o bacterianas, como la producida por 
Clostridium perfringes y la malaria. 


Presentamos un caso modificado, del publicado por Rodríguez, J. L. A. y cols. (2018) 


Masculino de 15 años, sin antecedentes familiares de interés, a quien se le detectó, 
después de nacido: ictericia, coluria, palidez, disnea de esfuerzo, hepato y 
esplenomegalia. Su hemoglobina era de 11.9%, con reticulocitos de 12%, bilirrubina 
indirecta de 3mg/dl. Dado que estos datos permiten plantear el analogado por la categoría: 
“ictericias hemolíticas”, el paciente fue estudiado, demostrando 25% de esferocitos en 
sangre periférica. Ello permitió distinguir, entre los análogos posibles que corresponden a 
la categoría señalada, el diagnóstico de esferocitosis. Dado que, posteriormente el 
paciente presentó crisis hemolíticas severas, se le propuso esplenectomía, que el 
paciente no aceptó. 
La categoría diagnóstica de intoxicaciones, y particularmente en la de las generadas por 
metales pesados, se manifiesta por síntomas generales, cefalea, alteraciones del estado 
de alerta, debilidad muscular, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal, pérdida del 
apetito, alteraciones de la función hepática y renal, erupciones cutáneas. A continuación, 
se expone el caso reportado, por Jaime Balderas J. y cols., con modificaciones 


Paciente de 13 años que presentó afectación de múltiples órganos. El proceso aquejó 
simultáneamente a la madre y a dos hermanos. En las primeras semanas, hubo un intenso 
ataque al estado general, con pérdida de peso, seguido de letargia fluctuante. Luego, 
continuó con falla hepática aguda y proteinuria. Los médicos encontraron que los 
padecimientos análogos parecían corresponder a reacciones a sustancias con efecto 
tóxico, por lo que buscaron este tipo de sustancias, incluyendo la determinación de 
metales pesados, y, en el Instituto de Salud Pública, se demostró elevación de los niveles 
de mercurio, en rango de intoxicación, en la orina, de todos los afectados. (Valderas J. J. 
y cols. 2013). 


Analogías de parte y todo: 


Comparten la relación de una parte con el todo 


Ejemplos: 


Caso modificado, del reportado por Guillén López y Otto Barnaby. (2018). 


De 75 años, hipertensa, controlada con losartán. Referían los familiares que presentaba 
debilidad muscular progresiva, fatiga, calambres. Fue llevada al hospital pues minutos 
antes había presentado convulsiones generalizadas tónico clónicas con relajación de 
esfínteres y pérdida del estado de alerta, por 5 minutos. En la exploración desorientación 
en tiempo y espacio, somnolencia, Glasgow de 13. Al examen físico de ingreso su presión 
arterial (PA) fue 180/90 mm Hg, frecuencia cardíaca (FC) 64 latidos por minuto, FR en 24 
respiraciones por minuto y saturación de oxígeno 91% con oxígeno ambiental. En el 
laboratorio calcio iónico 0,54 mmol/l (normal: 1,16-1,32); paratohormona (PTH) en 36 pg/dl 
(Normal: 15-65). TAC de cráneo solo mostró ligera atrofia. Al considerar la hipocalcemia 
en relación con los datos globales (analogía de la parte con el todo) el médico consideró 
el diagnóstico de carencia de vitamina D, la que fue cuantificada, resultando que la D (25 
OHD) sérica fue 11 ng/ml (Normal: 30-100). (Guillén López y Otto Barnaby. 2018). 


Caso modificado del reportado por Laura Montoya-Sánchez y cols. (2023) 
Niña de 7 años, sin antecedentes de importancia. 


Desde 2 días antes del ingreso, al caer y golpearse el vientre con el manubrio de la 
bicicleta, presentó dolor abdominal moderado, más de cinco vómitos al día, coluria y 
ausencia de evacuaciones. En la exploración, había dolor al comprimir el hipogastrio, pero 
no había signos de irritación peritoneal. Al considerar la analogía de la parte con el todo, 
se sugirió que el dolor se presentaba en una paciente con antecedente de trauma 
abdominal, y la coluria indicaba que el páncreas podía haber sido lesionado. La 
determinación de amilasa fue de (4530 U/L), la lipasa (4681 U/L), había leucocitosis y 
neutrofilia. Todo ello apuntalaba la impresión diagnóstica señalada. El ultrasonido 
abdominal mostró escasa cantidad de líquido perihepático y distensión de la vesícula 
biliar. La tomografía abdominal evidenció solamente un aumento del volumen pancreático, 
que se reforzaba con el medio de contraste. (Montoya-Sánchez, L. y cols. 2018). 


Analogías de opuestos o contrarios: 

En el contexto del diagnóstico médico, se pueden aplicar de varias formas: 

a.- Diferenciación de enfermedades con características opuestas. (diagnóstico diferencial) 
Ejemplo 

Se presenta el caso, modificado de Juan María Rubio-López. (2023) 


e Mujer de 86 años, hipertensa arterial, tratada con enalapril e hidroclorotiazida. 
Depresión manejada con escitalopram, enfermedad de Parkinson de inicio 
tardío, en tratamiento con levodopa/carbidopa, quien empeoró sus temblores, y 
agregó dificultad para manipular objetos, razón por la que le indicaron rasagilina 
1 mg al día. Tres días más tarde comenzó a presentar alucinaciones visuales, 
las cuales nunca había presentado, (veía a su madre, que ya había fallecido) lo 
que le generaban mucha ansiedad. El estado de alerta, no se alteró. El médico 
consideró las analogías opuestas de las diferentes posibles explicaciones de la 
aparición de las alucinaciones (diagnóstico diferencial). 

e Sabía que, en la fase off (cuando disminuye la respuesta a los fármacos 
antiparkinsonianos) pueden aparecer. Consideró las demencias, y, 
particularmente, la enfermedad con cuerpos de Lewy, pero, en su caso, la 
paciente estaba sin deterioro cognitivo, su pensamiento era organizado y las 
alteraciones no seguían un curso fluctuante. Además, previamente no existían 
síntomas, no motores, tales como: alteraciones de la atención, o del 
comportamiento. Se consideró el delirium, pero la paciente se encontraba 
consiente, y no había fluctuaciones en el estado de alerta o en las funciones 
cognitivas. Finalmente, en su analogía de opuestos, consideró que la rasagilina, 
(un inhibidor de la monoaminoxidasa B que aumenta los niveles de dopamina 
al disminuir su degradación estriatal) podía ser la responsable, pues cuando se 
combina con inhibidores de la recaptura de serotonina (en este caso el 
escitalopram), puede ocasionar, una excesiva estimulación de los receptores 
serotoninérgicos, lo que altera las funciones mentales (síndrome 
serotoninérgico). Por ello, se suspendió este fármaco y con ello desaparecieron 
las alucinaciones. (Rubio-López, J. M. 2023). 


b.- En la evaluación de una combinación de síntomas 


Por Ejemplo, si un paciente muestra síntomas de fiebre alta y sudoración excesiva durante la 
noche, el médico puede comparar estos síntomas con características opuestas, como fiebre baja 
y falta de sudoración, para descartar o considerar diferentes diagnósticos, como la tuberculosis. 


c.- Interpretación de resultados de pruebas 


e Para interpretar resultados de pruebas médicas. 


e Para comparar los niveles normales con los niveles anormales 
e Para comparar enfermedades en que una altera algo que otra no lo hace 


Analogías de analogías: 


La relación que se presenta entre dos elementos en un conjunto es la misma que existe en un 
par de elementos del otro conjunto 


Ejemplo: 


Se plantean dos casos problema, en los cuales el médico busca si existe, o no, la posibilidad de 
una analogía de analogías, entre ellos. 


El primer caso, elaborado a partir de la descripción de Hall M. Hoffman (2001). 


Niño de 12 años de edad, quien desde los primeros meses de vida presenta, después 
de dos horas de estar en contacto con el frío, erupciones en la piel, prurito y fiebre al 
contacto con el frío. También se asocia a irritación conjuntival, y unas cuatro horas 
después de la exposición al frío, aparecen dolores articulares. Estas manifestaciones 
desaparecen en menos de 24 horas. Dicho padecimiento se ha presentado en el padre 
y en varios familiares de la rama paterna. (Hoffman, H. M. 2001). 


El Segundo caso relatado por Cristina Battagliotti y María Oneglia (2018). 

Niña de 9 años, quien a los 18 días de nacida sufrió un proceso inflamatorio pulmonar, 
que en su momento se atribuyó a una neumonía por Staphylococcus aureus meticilino 
resistente, que cedió en seis días. A los dos meses se le realizó una colecistectomía por 
inflamación vesicular. Un mes más tarde se le inflamó el miembro superior derecho, lo 
cual duró dos días, durante los cuales presentó anemia, leucocitosis y un aumento 
considerable de la proteína C reactiva y de la velocidad de sedimentación globular. 
Durante los años previos, presentó repetidos cuadros de otitis media. A los seis años 
presentó coxalgia y fiebre, leucocitosis y anemia. Por artralgias, asociadas a erupciones 
en la piel y fiebre intermitente, se le llegó a considerar como una artritis idiopática juvenil, 
variedad sistémica. Unos meses después, cursó con hipertensión endocraneal que se 
acompañó de tomografía craneal normal y monocitosis en un líquido cefalorraquídeo 
aséptico, el cual cedió con corticosteroides. (Battagliotti C, Oneglia M. 2018). 

Al plantear estos dos problemas diagnósticos, el médico puede encontrar que se trata de 
procesos inflamatorios que tienen la característica de ser desencadenados por un factor 
no agresivo, indicando un aumento de la reactividad inflamatoria del paciente. Esto 
satisface el encuentro de una "analogía de analogía", y conduce a pensar que se trata 
de problemas inflamatorios, ya sea localizados o sistémicos, con repetidas 
agudizaciones en una evolución crónica, autolimitados. Todo esto sustenta su 
pertenencia a los síndromes autoinflamatorios. 


Ello llevó al médico, a quien se plantearon estos casos, a investigar sobre las llamadas 
enfermedades autoinflamatorias y, en particular, los síndromes periódicos asociados a 
criopirina. 


En el primer caso, el diagnóstico fue de un Síndrome Autoinflamatorio Familiar Inducido 
por frío, que pudo confirmarse mediante la identificación de una mutación en NALP3. En 
el segundo caso, reumatología solicitó los estudios genéticos para CAPS (Síndromes 
Periódicos Asociados a Criopirinas), que informó una variante heterocigota con cambio 
missense con baja frecuencia poblacional en el gen NLRP3 (OMIM: 606416 p.Glu 690 
LyS). El diagnóstico fue un síndrome de superposición de CINCA y MWS sin 
antecedentes familiares, siendo portador de una mutación en el gen NLRP3. 


Aplicaciones al método diagnóstico de la Paradoja del inventor y 
de la búsqueda de la solución dentro del propio problema 


Al considerar este método, podemos encontrar dos versiones generales. Primero abordaremos 
aquella que, conociendo el problema, busca la categoría más general a la que éste pertenece; y 
a partir de tal enfoque, sin perder de vista la solución a la que quiere llegar, toma conciencia de 
lo que desconoce y de posibles respuestas, y se vale de procedimientos que han sido útiles en 


casos parecidos. Su aplicación en este sentido, bajo el concepto de "paradoja del inventor", es 
atribuida al matemático George Pólya. 


La otra versión del método que abordaremos después de la mencionada sostiene que, en 
problemas cuya solución se complica, es posible que la resolución ya se encuentre en el 
problema mismo planteado y solo requiere ser puesta al descubierto. 


La paradoja del inventor 


Rodríguez, E. J. A. y cols. (2013) hacen referencia a esta llamada "Paradoja del Inventor", 
descrita en el libro de George Pólya: "Cómo resolverlo" ("How to solve it"). Este procedimiento 
propone que cuando nos encontramos con un problema cuya solución se dificulta, podemos 
tratar de abordar, primero, un problema más general que abarca al original. Aunque este 
propósito aparentemente es más ambicioso, resulta que es el que tiene más posibilidades de 
éxito. 

El mismo George Pólya, al hablar de la 'Paradoja del Inventor', plantea que al tratar de resolver 
un problema, el plan más ambicioso puede tener más posibilidades de éxito. Esto puede parecer 
paradójico a primera vista, pero sucede en matemáticas cuando se busca la generalización o se 
recurre a la inducción. 


El autor recomienda tener claro lo que se pretende obtener, considerar lo desconocido y las 
posibles conclusiones. Asimismo, se debe tener en cuenta la manera en que se han resuelto 
problemas de categorías similares. (Pólya, G. 1957, págs. 80-4). 


Cuando reflexionamos acerca de la justificación de este enfoque resolutivo de problemas, nos 
damos cuenta de que los problemas pueden ser considerados en conjuntos generales, que 
deben su agrupación a características comunes, y que comprenden, a su vez, conjuntos más 
específicos, los cuales se distinguen por la presencia de características particulares. 


De esa manera, podemos ver claramente por qué es importante identificar el conjunto general 
inmediatamente superior al que pertenece un problema, pues es en él donde se encuentra una 
parte de la solución, la cual es compartida por todos los problemas particulares que se derivan 
del general. Una vez con dicha solución, quedarían por resolver tan solo los aspectos específicos 
del problema original. 


Y si, aun así, no es posible resolver el problema, se puede acudir a un conjunto más general que 
el anterior en busca de soluciones parciales del problema específico. 


Aplicación del concepto de G. Pólya al diagnóstico médico 


Dado que los problemas de salud comparten diversas características y propiedades, la teoría 
médica ha encontrado la oportunidad de establecer clasificaciones basadas en sus semejanzas 
y diferencias. La clasificación consiste en formar clases o grupos, los cuales también reciben el 
nombre de categorías. 


De esa manera, surgen grandes grupos (o categorías) a los que pertenecen muchos casos, ya 
que comparten una gran cantidad de propiedades. Estas son las categorías generales. Cada una 
de ellas, a su vez, se subdivide en otros grupos (o categorías) en función de la presencia o 
ausencia de determinadas características o propiedades, dando lugar a subcategorías, que a su 
vez se subdividen en otras sub-subcategorías derivadas de las anteriores, y así sucesivamente. 


De lo dicho se desprende que la aplicación del método, en la primera forma mencionada, requiere 
decidir, en virtud de las propiedades de un proceso, la categoría a la cual pertenece, lo que en 
su forma más específica corresponde a la identificación diagnóstica. Sin embargo, cuando esto 
no es posible, el médico se preguntará: "Con los datos disponibles, ¿en qué categoría general 
puedo clasificar mi problema?" Y luego se preguntará: "¿Puedo clasificarlo en alguna de las 
subcategorías de la general, en donde se ubica?" Y así continúa hasta llegar a la categoría que, 
si bien es más general que el problema específico, le permite aclarar a qué grupo de 
enfermedades pertenece el trastorno al que se enfrenta. 


De ahí se desprende la importancia de conocer las grandes categorías clínicas, las cuales 
veremos a continuación. 


CATEGORÍAS GENERALES DE ENFERMEDAD 


Se propone clasificar, de manera general a las enfermedades, en las siguientes categorías: 
congénitas, genéticas, ambientales (tóxicas, por contaminación, por hpersensibilidad, 
ocupacionales, relacionadas con el estilo de vida), ilnflamatorias (alérgicas, autoinmunes, 
autoinflamatorias), cardiovasculares, nutricionales o carenciales, infecciosas, por priones, 
endocrinas, metabólicas, degenerativas, neoplásicas, traumáticas, ¡atrogénicas, psicológicas y 
psiquiátricas, de causa desconocida (fatiga crónica, fibromialgia, intestino irritable). 


Definiciones de las grandes categorías clínicas diagnósticas, por sus propiedades 


1. Congénitas: Se nace con ellas 
2. Genéticas: Se heredan 


3. Ambientales: Presencia de agresores externos 
Tóxicas 

Por contaminación 

Por hipersensibilidad 

Ocupacionales 

Relacionadas con el estilo de vida 


DOQooDp 


4. Inflamatorias: Triada o Tétrada de Celso, seo o no, localizada 


a. Alérgicas: Aparición brusca, en brotes, con contactos con alérgenos 
(Ronchas, edema de partes blandas, rinitis, broncoespasmo, diarreas o 
molestias abdominales, migrañas, anafilaxia, etc.). 

b. Autoinmunes (lesión de tejidos, con progresión crónica, brotes de 
exacerbación y períodos de estancamiento). 

c. Autoinflamatorias (inflamaciones repetidas severas de corta duración, 
autolimitadas, que varían sus sitios de ataque. 


5. Infecciosas: Inflamación por contagio, que se limita de forma parcial o definitiva 
aún sin tratamiento. Se subdivide en: aguda (inicio rápido) y crónica (expresión 
sostenida, con fluctuaciones) 

6. Por priones: Crónica, con progresión sostenida y gradual, sin 
remisiones ni exacerbaciones significativas, que en meses o años que deteriora 
las funciones cerebrales corticales, en ganglios basales y cerebelo, heredada o 
por ingesta de tejido nervioso, o con historia de cirugías. 

7. Nutricionales o carenciales: Falta de aporte o asimilación de nutrientes 


8. Endocrinas: cursan con manifestaciones de exceso o deficiencia de factores 
hormonales o de sus repercusiones. 


9. Metabólicas: Procesamiento de nutrientes alterado oO alteraciones de 
las enzimas intracelulares con acúmulo anormal de substancias, o falta de 
productos esenciales para el organismo 

10.Cardiovasculares: Falta de aporte o de drenaje de los tejidos- 


11.Degenerativas: Deterioro progresivo, gradual y constante, de funciones o 
estructuras orgánicas. 


12.Neoplásicas: crecimiento exagerado o anormal de los tejidos 
13.Traumáticas: antecedente de trauma 
14.latrogénicas: que se generan por acciones médicas que la preceden 


15.Psicológicas y psiquiátricas: alteraciones de la conducta o de la emocionalidad 


16. De causa desconocida: no concuerdan con las anteriores. Se subdividen en dos 
grupos: 


a) Aquellas cuya categoría general no se puede aún determinar (dos tipos) 
= Las que requieren atención inmediata (médica o quirúrgica). 


= Las que no requieren de acciones inmediatas. 


b) Aquellas en que la ciencia médica, aún desconoce su causa 


Procedimiento de aplicación al diagnóstico, del concepto de “Paradoja del inventor” en la 
visión de G. Pólya. 


Cuando el médico se enfrenta a una enfermedad cuyo diagnóstico se dificulta, puede 
preguntarse: ¿A cuál de las categorías generales de enfermedad es posible que pertenezca? De 
esta manera, obtendrá una apreciación general diagnóstica, que requerirá de investigación 
adicional para discernir a cuál de las subcategorías pertenece; es decir, el diagnóstico específico. 


Ejemplo: 
Se presenta un caso, modificado de Salamea, y. J. y Salamea, P. A. (2017). 


Masculino de 83 años, quien acude al servicio de urgencias por dolor abdominal tipo 
cólico de cerca de tres días de evolución, con intensidad fluctuante, acompañado de 
náuseas y vómitos, así como de distensión abdominal. Al principio, el dolor cedía durante 
unas horas con analgésicos y líquidos. Luego, la distensión progresó y el dolor ya no 
cedía, lo que motivó que buscara ayuda médica. 


En el examen físico, se encontró con facies dolorosa y abdomen distendido. Los ruidos 
hidroaéreos estaban abolidos y se escuchaba un tintineo metálico. A la percusión, se 
encontró un sonido timpánico. Había hiperestesia, hiperbaralgesia, dolor a la palpación 
profunda y a la descompresión. La sonda nasogástrica drenaba líquido de contenido 
biliar. 


El laboratorio reportó 17 900 leucocitos/uL con 87.2% de neutrófilos. La radiografía del 
abdomen, de pie, mostraba niveles hidroaéreos. El ultrasonido fue normal, y la 
tomografía mostraba aire en las vías biliares y una masa hiperintensa en el íleon. 


En este caso, el diagnóstico específico no se tenía, pero se sabe que no podía 
clasificarse dentro de las categorías generales que agrupan padecimientos específicos 
de causa conocida; por tanto, pertenece a un padecimiento cuya categoría particular no 
se puede aún determinar, pero que requiere de acción quirúrgica inmediata (abdomen 
agudo). 


Se practicó laparotomía exploradora encontrando la masa dura a 50 cm del ángulo de 
Treitz y una que comunica vía biliar con el duodeno, que se resolvió. La masa 
correspondió a un lito biliar. El diagnóstico específico final fue un íleo biliar y fístula 
biliventérica resuelta (Salamea, J. J.; Salamea, P. A. 2017). 


Ejemplo: 


Presentaremos un caso modificado de Canchari P. O. E. y Laos M. W. G. (Canchari Pimentel, O. 
E.; Laos Molina, W. G 2023). 


Mujer de 35 años, sin antecedentes importantes, quien inicia su padecimiento una 
semana antes del ingreso, con malestar epigástrico mal definido, náuseas y vómitos con 
restos de alimentos. También experimenta dolor abdominal difuso, principalmente en el 
epigastrio, y distensión abdominal después de ingerir comidas abundantes. La intensidad 
del dolor epigástrico aumentó al grado de no ceder con medicamentos y se acompañó 
de elevaciones térmicas de 38. C. 


En el examen físico, se encuentran rigidez en la pared abdominal, hiperestesia, 
hiperebaralgesia y signo de Von Blumberg positivo, pero no otros signos localizadores 
del origen del dolor. 


El laboratorio mostró: hemoglobina de 8.1 gr%, hematocrito 30 %, Volumen globular 
medio 96 3, leucocitos de 24 mil, con predominio de neutrófilos, sodio y calcio 
disminuidos (de 129 meq/Lt y 1.09 mmol/Lt). La gasometría con pCO2 bajo (31.6 
mmHg.). La bilirrubina total fue de 2.1, con una indirecta de 0.31 mg/dL. También se 
hicieron determinaciones de amilasa y lipasa que fueron normales. 


Con esta información, el médico no pudo establecer un diagnóstico específico, pero al 
considerar el problema más general que abarca también a este caso, concluyó que se 
encontraba, como en el Ejemplo anterior, ante un abdomen agudo que requería cirugía 
de urgencia. 


Se practicó una laparotomía exploratoria y se encontró más de medio litro de líquido 
hemático, sin coágulos, adherencias de epiplón mayor y el páncreas de aspecto 
hemorrágico. 


La falta de elevación de las enzimas pancreáticas provocaba una dificultad en la 
orientación diagnóstica hacia la pancreatitis aguda, 


Sin embargo, como podemos observar, en este caso, la dificultad diagnóstica inicial, 
presentada por el problema, fue superada al llevar la indagación al grupo de problemas 
al que este caso pertenece y que corresponde al abdomen agudo que requiere cirugía 
urgente, y cuya realización esclarece los casos específicos. 


La falta de elevación de la lipasa sérica radica en que, como se ha demostrado, si bien 
las cifras de lipasa y amilasa muestran una elevada sensibilidad y especificidad en el 
caso de la pancreatitis aguda, también y desde 1998 se sabe que a medida que pasan 
los días del inicio del proceso, la elevación de estas enzimas tiende a disminuir y que, 
por tanto, la frecuencia de resultados negativos se incrementa. (Keim, V. y cols. 1998). 


Ejemplo: 


Caso clínico, modificado de Basaldúa, A. V. y cols. (2023). 


Mujer de 20 años con el antecedente de que su abuela paterna cursó con 
trombocitopenia gestacional. La paciente presentaba petequias y sangrados gingivales, 
que se repetían unas seis veces al año, pero tenía ciclos menstruales normales. 


Se le detectó un teratoma maduro de ovario derecho de aproximadamente 10 x 6 
centímetros, por lo que fue sometida a resección laparoscópica. Durante la cirugía, 
sangró un aproximado de 150 ml. 


Al día siguiente, apareció palidez y dolor abdominal intenso, así como un hematoma en 
la pared abdominal que se originaba en el orificio de entrada de la laparoscopía y se 
extendía hacia la fosa iliaca izquierda y hasta la vulva. 


La biometría mostró que la hemoglobina había bajado de 14 g/dL a 8 g/dL, manteniendo 
un volumen globular normal, y en la tomografía computarizada abdominal y pélvica, 
además de corroborar el hematoma ya mencionado, se encontró otro localizado en el 
retroperitoneo derecho de 10 x 9 x 11 cm, aunque sin sangrado activo. La paciente 
recibió dos concentrados eritrocitarios. 


Aquí, se plantea la necesidad de diagnosticar la causa de los sangrados para poder 
planear el tratamiento adecuado. El cirujano sabe que el procedimiento quirúrgico 
practicado no los justifica, pero no le es posible resolver el problema específico. 


En tales condiciones, recurre a buscar el diagnóstico más general que abarque al 
diagnóstico específico que se le ha presentado, y este corresponde al conjunto de 
padecimientos que abarca los trastornos de la coagulación. Ello permitió actuar 
solicitando pruebas de coagulación y la evaluación por un experto en el tema, es decir, 
un hematólogo, quien en el panel hematológico demostró una deficiencia del factor Xl de 
la coagulación, lo que es un problema poco frecuente. Así, un tratamiento con ácido 
tranexámico detuvo la progresión del sangrado y permitió la reabsorción de los 
hematomas. 


Búsqueda de la solución dentro del propio problema. (variante de la "paradoja del 
inventor"). 


En la resolución de problemas, cuando no se encuentra fácilmente la solución de un problema e 
incluso se genera bloqueo mental, es importante dirigir la búsqueda de la solución dentro del 
propio problema, es decir, dentro de los propios elementos que lo conforman. Para ello, es 
necesario fomentar la generación de suposiciones y asociaciones no consideradas, que pueden 
ser originales y creativas. Estas suposiciones pueden parecer absurdas, pero podrían ser 
adecuadas para resolver el problema, por lo que es crucial reconsiderarlas antes de desecharlas. 


Acciones: 


E 


A 


Mirar de cerca los componentes y las características del problema en sí. 
Analizar los elementos participantes. 

Analizar las relaciones de los elementos entre sí. 

Buscar conexiones inusuales. 


Considerar el problema desde diferentes ángulos: Esto implica examinar un 
problema desde múltiples perspectivas o enfoques diferentes. En lugar de 
abordarlo desde una única perspectiva o punto de vista, se exploran diversas 
facetas del mismo. Esto puede incluir analizar el problema desde la perspectiva 
de diferentes partes interesadas, considerar distintas causas y efectos, o evaluar 
las implicaciones a corto y largo plazo. Al considerar el problema desde diferentes 
ángulos, se busca obtener una comprensión más completa y holística del mismo. 


Cambiar la perspectiva: Esto implica adoptar deliberadamente un enfoque 
diferente o una manera distinta de ver el problema. Se trata de alejarse de las 
suposiciones y creencias establecidas, y explorar nuevas formas de pensar. 
Cambiar la perspectiva puede implicar desafiar los paradigmas establecidos, 
cuestionar las premisas subyacentes o adoptar un punto de vista radicalmente 
diferente. Al hacerlo, se busca encontrar nuevas ideas, soluciones innovadoras y 
posibilidades que no habían sido consideradas anteriormente. 


Explorar las suposiciones subyacentes: 


e Identifica el planteamiento: Comienza por comprender claramente el 
problema o la situación que estás analizando. Asegúrate de tener una 
descripción precisa del problema en cuestión. 

e GCuestiona las premisas: Examina las premisas o suposiciones iniciales 
sobre las cuales se basa el planteamiento. Pregunta qué asunciones se 
están haciendo y si son válidas en todas las circunstancias. Considera si 
es posible que alguna de estas premisas pueda estar limitando tu enfoque 
o restringiendo las posibles soluciones. 

e Pregunta "¿por qué”": Hazte preguntas sobre cada aspecto del 
planteamiento. Pregunta por qué las cosas se están haciendo de cierta 
manera, por qué se están tomando ciertos enfoques o por qué se considera 
que ciertas condiciones son necesarias. Esto te ayudará a desentrañar las 
suposiciones subyacentes y los razonamientos implícitos en el 
planteamiento. 

e Examina los sesgos y las creencias: Reflexiona sobre tus propios sesgos, 
creencias y conocimientos previos que podrían estar influenciando tu 
enfoque. Estos sesgos pueden limitar tu capacidad para reconocer las 


suposiciones subyacentes. Trata de adoptar una mentalidad abierta y 
cuestionar tus propias creencias. 

e Busca contrapuntos: Considera diferentes perspectivas y opiniones que 
podrían desafiar las suposiciones subyacentes. Lee sobre el tema, busca 
diferentes puntos de vista y habla con personas que tengan opiniones 
divergentes. Esto te permitirá cuestionar las suposiciones y ampliar tu 
comprensión del planteamiento. 

e Pide opiniones externas: Si es posible, busca la retroalimentación de otras 
personas. Pregunta a colegas, expertos o personas que tengan experiencia 
en el área relacionada con el planteamiento. Pueden ofrecer perspectivas 
diferentes y ayudarte a identificar suposiciones que podrías haber pasado 
por alto. 


Al seguir estos pasos, podrás descubrir las suposiciones subyacentes en un 
planteamiento y evaluar su validez. Esto te permitirá ampliar tus opciones y considerar 
enfoques alternativos para abordar el problema de manera más efectiva. En última 
instancia, este proceso de análisis y evaluación te ayudará a tomar decisiones más 
fundamentadas y a enfrentar los desafíos con una perspectiva más informada 


8. Considerar nuevas posibilidades. 

9. Buscar soluciones no convencionales. 

10. Desatfiar los límites establecidos. 
Ejemplo: 


Se trata de una mujer de 40 años de edad, quien ha experimentado infecciones urinarias 
en tres ocasiones a lo largo de su vida. La primera ocurrió a los 20 años y la última a los 
38 años. Además, ha presentado leucorrea una vez al año desde los 25 años, la cual 
cede espontáneamente. Hace dos meses, notó una leucorrea pruriginosa de color 
blanquecino, ligeramente amarillenta, la cual ha ido disminuyendo. La paciente es 
sexualmente activa con una pareja sana. También, desde los 20 años le diagnosticaron 
estreñimiento crónico, el cual se asocia a sensaciones dolorosas. 


El padecimiento actual inició hace un mes con escalofríos, malestar hipogástrico 
intermitente, disuria (ardor intenso al orinar), poliaquiuria y urgencia miccional. Consultó 
a un médico, quien le diagnosticó cistitis y le proporcionó un tratamiento antibiótico 
adecuado, pero no hubo mejoría después de una semana. Además, la paciente 
menciona que presenta dolor lumbar derecho y decide consultar a otro médico. Este 
nuevo médico considera que el diagnóstico es una infección de vías urinarias y sospecha 
que podría haber resistencia al primer tratamiento. Por lo tanto, cambia a otro tratamiento 
más efectivo para este tipo de casos. A pesar del cambio, después de 10 días, la paciente 
no muestra mejoría. Finalmente, siente su vejiga muy llena, pero no podía evacuar la 
orina, por lo que decide consultar a otro médico. Este último, ante la falta de respuesta a 
los tratamientos, decide reconsiderar los datos relevantes y sus relaciones. 


Sabe que el colon irritable puede generar síntomas parecidos a la cistitis. Por otro lado, 
revisa los signos de exploración y encuentra dolor en el hipogastrio, pero también en 
todo el marco cólico. Luego explora la región lumbar y no encuentra puntos renales ni 
dolor en la maniobra de Glenard, lo que lleva a considerar que el dolor lumbar no es de 
origen renal. 


Se da cuenta de que las suposiciones subyacentes previas carecen de firmeza, y plantea 
el problema desde la perspectiva de una vaginitis que no se ha resuelto y posiblemente 
ha generado una uretritis. Le da peso al tono amarillento de la leucorrea y plantea una 
posible vaginitis mixta por cándida y tricomona. Indica clotrimazol asociado a 
metronidazol y advierte a la paciente que, de no ceder, se haría un cultivo de exudado 
vaginal, considerando otras posibilidades como infección por clamidia. 


En cuanto al dolor lumbar, la paciente refiere que había comenzado a usar un aparato 
en el gimnasio y que desde entonces se ha desarrollado el dolor en esa zona. 


Método diagnóstico por simplificación de problemas 


Decía mi padre: No concluyas con precipitación que se trata de una 
cuestión muy difícil de solucionar, pues en realidad, la dificultad para 
resolver los problemas a menudo radica en saber convertirlos en 
problemas de fácil solución. 


Introducción 


En ocasiones, el médico se siente abrumado por las dificultades diagnósticas que se le 
presentan. Encuentra dificultades en su comprensión, experimentando confusión y llegando a 
pensar que algunas de estas dificultades son imposibles de enfrentar. Incluso puede darse 


cuenta de que su mente se rebela y bloquea cualquier intento de afrontar nuevamente dichos 
desafíos. Entonces, se pregunta: ¿Cómo puedo comprender todo esto? ¿Cómo puedo encontrar 
el camino hacia la resolución diagnóstica? 


Es ahí donde nos damos cuenta de que, si un problema no es simple, las dificultades crecen; y, 
en consecuencia, surge la necesidad de “hacer simple lo complejo”. ¿Y cómo se puede lograr 
simplificar algo que es complejo? La respuesta es: “Desuniendo sus componentes y 
resolviéndolos primero, y en la medida de lo posible, por separado”. 


Es más fácil alcanzar la claridad, comprender y manejar los componentes constitutivos de un 
problema por separado. Al desmembrar el asunto, que a primera vista puede parecer un 
embrollo, se pueden identificar y entender los sub-problemas constituyentes, los cuales pueden 
abordarse desde diversos puntos de vista, enfocándose en sus aspectos fundamentales. De esta 
manera, se puede buscar de forma creativa soluciones sencillas y factibles para cada uno de 
ellos, evitando confusiones y consideraciones inútiles. 


Este enfoque permite al médico entender mejor los problemas de salud de su paciente, ordenar 
sus pensamientos y, con ello, facilita la comunicación y discusión oportuna con sus colegas, así 
como con el paciente o sus familiares, según sea el caso. 


Delimitar primero, de manera clara el planteamiento general del problema 


A partir de toda la información recibida, se realiza una selección de los datos que ofrecen interés 
diagnóstico, y con esta información seleccionada se intenta exponer el problema de diversas 
maneras. A continuación, se elige el planteamiento que define de manera más clara el problema. 


Distinción entre problemas simples o compuesto 


Problema simple: Permite encontrar su solución de manera sencilla, mediante un proceso lógico 
y consideraciones teóricas, sin dificultades significativas. Las variables que lo componen son 
poco numerosas y fáciles de comprender. 


Un problema no es simple, es decir, es compuesto, cuando para resolverlo se requiere abordar 
múltiples problemas que lo conforman. 


Los problemas, aunque muchas veces tienen la apariencia de ser únicos, resulta que con 
frecuencia no son simples, sino una composición de varios sub-problemas que se suman para 
integrar el problema general que se nos presenta, aunque, a primera vista, este problema puede 
parecer que no contiene problemas derivados que los integran. 


Además, dado que el paciente puede presentar diversos trastornos en su salud, en muchas 
ocasiones, el problema diagnóstico, que se presenta al clínico, puede contener varios problemas, 


de distinta naturaleza, algunos independientes y otros interdependientes, los cuales, deben ser 
resueltos previamente, antes de intentar establecer un diagnóstico integrado, que los abarque y 
explique. 


¿Hay una ruta previa definida para la resolución del problema diagnóstico en particular? 


El proceso general se inicia considerando la información en su o sus conjuntos generales, y a 
partir de ello, se intentará identificar, con respecto a los conocimientos teóricos, la o las posibles 
categorías del problema y su contextualización, con el fin de facilitar el desmembramiento del 
problema en sus aspectos generales. 


Un paso previo antes de aplicar el método de simplificación es verificar si el problema tiene una 
ruta de resolución definida y, por tanto, su enfrentamiento ya no constituye un problema 
propiamente dicho, sino más bien un ejercicio en la aplicación de un procedimiento conocido (por 
Ejemplo, un algoritmo). Sin embargo, hay que considerar que, debido a la variabilidad de los 
individuos y las situaciones, no siempre es aplicable con total satisfacción dicha solución. En tal 
caso, podría ser también aplicable el método que ahora se describe. 


Definición de simplificación de un problema 


Simplificar un problema implica reestructurar la información de manera que permita una 
comprensión más clara del mismo y, al mismo tiempo, definir si se trata de un problema 
compuesto, es decir, conformado por la reunión de varios problemas. Todo esto facilitará su 
solución. 


Procedimiento general de separación para la simplificación de un problema 


Requisitos previos a la división del problema 


Previo a la división del problema, es necesario atender a ciertas condiciones para abordar la 
situación de manera adecuada. Estas condiciones incluyen: 


e Concentrar la atención en la tarea que se va a realizar. 

e Responder a la pregunta: ¿Cuál es, específicamente, el problema que enfrento? 

e Establecer con claridad en qué consiste el problema: Para ello, es necesario, a 
partir del planteamiento hecho, separar temporalmente la información que parece 
ser superflua y enfocarse en aquella que se considera fundamental, definitoria del 
problema o que contribuye al entendimiento de la situación. 


(Al decir Información fundamental se hace referencia es aquella que permite integrar 
contenidos conceptuales, los cuales se identifican por poseer las propiedades necesarias 
y suficientes para ello). 
e Mantener, en todo momento la conciencia del objetivo que se pretende lograr, es 
decir simplificar el problema, para resolverlo. 
e  Alejar las emociones que puedan interferir con el proceso. 


La división de los problemas 


En su obra 'Discurso del Método' en 1637, René Descartes propuso dividir un problema en tantas 
partes como fuera posible para facilitar su solución. Al percatarse de que los problemas a menudo 
están compuestos por diversas dificultades que obstaculizan el entendimiento directo del 
planteamiento global, Descartes recomendó, como parte del método que busca facilitar su 
solución, desmembrar al máximo las dificultades detectables del problema. 


Esta separación de problemas y componentes se ha convertido en un enfoque común en los 
procedimientos que ahora denominamos “métodos de simplificación”. 


René Descartes, en la segunda regla de su famoso “Discurso del Método”, señala: *... dividir 
cada una de las dificultades que examinare en cuantas partes fuese posible y cuantas requiriese 
su mejor solución.” (Descartes, R.1637: pág.47). Es decir que la recomendación era llevar a cabo, 
tal división, al máximo posible. 


Es importante señalar que la división de las dificultades, al máximo posible, no consiste 
únicamente en alcanzar una cantidad máxima de partes, sino poder obtener un planteamiento 
de los pequeños problemas componentes, tan simple que permita, percatarse con claridad, de 
las posibles soluciones del mismo. 


Al respecto, Manuel García Morente nos dice: 


“Pero ¿en cuántas partes dividirlo? ..... ¿Dónde deberá detenerse la división? ... La división 
deberá detenerse cuando nos hallemos en presencia de elementos del problema que pueden 
ser conocidos inmediatamente como verdaderos y de cuya verdad no puede caber duda alguna. 
Los tales elementos son ideas claras y distintas” (García Morente M. en Descartes, R.1637: 


pág.14). 


Es decir que se realiza una división en problemas secundarios o aquellos que derivan de los 
mismos, hasta llegar a pequeños problemas que se resuelven sin ninguna dificultad aparente. 
Esto implica que los sub-problemas encontrados, de ser posible, también pueden ser 
descompuestos en problemas aún más simples. 


Métodos de división del problema 


¿Cómo hacemos para dividir el problema? 


Lo primero, es no perder de vista que tal acción tiene un objetivo, y que la separación debe 
facilitar el mismo. 


De acuerdo a tal objetivo, los problemas se dividirán de acuerdo con: 


e Las propiedades que comparten sus elementos. 

e Las que pertenecen a la misma categoría. 

e Las que tienen un origen común. 

e Las que generan consecuencias similares. 

e Las que comparten mecanismos similares. 

e Los que son de más urgente resolución. 

e Los que su resolución en una condición necesaria para la resolución de los otros. 

e Las que, de acuerdo a nuestros conocimientos, se sabe que se encuentran 
relacionadas- 

e Lasrelaciones evidentes que guardan los elementos. (vgr.: los relacionados en el 
tiempo, en la magnitud, en la ubicación, etc.). 

e De acuerdo al grado de dificultad que presentan para su solución- 

e De acuerdo a la factibilidad de ser resueltas. 

e De acuerdo a la separación en conjuntos con significado. (vgr.: Síndromes). 

e Separar partiendo del problema que parece originar más consecuencias. 
funestas, hasta el de menor gravedad. 

e Señalar cuales problemas deben ser solucionados inicialmente, aunque no sean 
urgentes. 

Como puede verse existen diferentes maneras de dividir el problema diagnóstico y ello implica 
la participación del pensamiento creativo. 


Una vez establecidas algunas maneras de división se escogerá aquella que, ofreciendo una 
buena posibilidad de resoluciones, sea más sencilla en su aplicación 


Puede suceder que al hacer la separación generemos, equivocadamente, algunos apartados, 
sin embargo, el juicio crítico hecho en la revisión posterior nos permitirá hacer el ajuste pertinente. 


Una vez desmembrado el problema, observaremos y pondremos atención en definir aquellos 
sub-problemas que requieren de ser resueltos con prioridad; y, en igualdad de circunstancias, se 
optará por el que presente una solución más sencilla. 


Secuenciación de la búsqueda de soluciones para los subproblemas obtenidos 


Una vez obtenida la descomposición del problema, se observan las posibilidades de resolución 
que tiene cada uno de los sub-problemas, es decir, la facilidad con la que se pueden resolver, y 
se procederá definir la secuencia en la que los problemas han de resolverse. Por Ejemplo, podría 


ser: los más sencillos, los más urgentes, los que requieren ser solucionados primero para permitir 
la solución de otros, etc. 


Posibles enfoques para decidir la secuencia de soluciones 


Lo primero a resolver puede ser: 


e Lo más urgente. 

e Lo que es necesaria para seguir adelante. 

e Lo que facilita el paso siguiente. 

e El paso consecuente al previo. 

e Elproblema más fácil de resolver. 

e El que al ser resuelto permite hacer más entendible al subsecuente. 


Seleccionada la secuencia buscar la solución 


e Señalar el paso inmediato, del proceso de resolución elegido, y concentrarse en 
él. 

e Saber que cada problema puede tener más de una manera de solucionarlo. 

e Buscar, para cada problema, la solución más sencilla y eficaz. 

e La solución de cada sub-problema, puede hacerse por métodos diferentes, 
escogiendo el que nos parezca que mejor conviene al caso particular. Defino, para 
éste, los pasos a seguir. Los llevo a cabo y veo si logré alcanzar la solución. Si 
habiéndolo hecho correctamente no alcancé la solución buscaré y aplicaré otro 
procedimiento. 

e Considerar el problema en un caso similar pero más sencillo y ver como se 
solucionaría. Después ver si ese procedimiento es aplicable al sub-problema que 
enfrento. 

e Señalar, a cada paso, aquellos problemas restantes que, con las soluciones ya 
obtenidas, se convierten en problemas de más sencilla solución. 


La acción 


e ¿Cuál es el siguiente paso que hay que dar para soluciones ese problema? 

e Llevar a cabo la acción señalada. 

e Sila solución elegida no funciona, se escoge otra. Si se presentan errores, se 
corrigen. 

e Solucionado ese paso, repetir la secuencia para definir el siguiente paso. 

e Continuar mismo proceso hasta resolver totalmente el problema. 


Métodos para resolver uno a uno, los problemas identificados 


Cuando se pregunta el médico: “¿Cómo lo resuelvo?”, en ese momento se le pueden ocurrir 
diferentes posibles maneras de proceder, y al contemplarlas, se preguntará: “¿Cuál es la más 
sencilla?”. A continuación, describiremos tres maneras de proceder que permiten resolver uno 
por uno, los sub-problemas que quedaron definidos al desmembrar el problema principal. 


Método de los palillos chinos (resolver primero lo más sencillo). 
Método del cuello de botella. 


Método de simplificación creativa. 


Método de resolver primero lo más sencillo, o “Método de los palillos chinos” 


Como en el “juego de los palillos chinos”, se liberan inicialmente los problemas que no ofrecen 
dificultad para su resolución, y posteriormente se elige el más accesible desde el punto de vista 
de resolutibilidad. Así se continúa sucesivamente hasta lograr, si no la totalidad de soluciones, 
al menos el máximo posible. 


A cada paso, se trata de buscar la acción que tenga mayor posibilidad de éxito en la solución de 
la problemática aún no resuelta; y, como sucede en el juego mencionado, a medida que se van 
resolviendo unos problemas, el grado de dificultad para la resolución de los restantes tiende a 


disminuir. 


Pero: ¿Cuáles son los pasos que hay que seguir al aplicar la búsqueda diagnóstica, por medio 
del “método de los palillos chinos”, o de “resolver primero lo más sencillo”? 


Primer paso: Describir el problema, en la totalidad que se presenta, con la mayor 
claridad posible. 

Segundo paso: Buscar si existen diferentes maneras de separación de los sub- 
problemas que lo componen. 

Tercer paso: Escoger una de esos modos y hacer la, o las, separaciones de los 
problemas. 

Cuarto paso: Separados los problemas habrá que preguntase de cada uno: ¿Cuál 
es el más sencillo de resolver? 

Quinto paso: Establecer un orden tentativo para la solución, de los sub-problemas 
ordenados según su creciente grado de dificultad. (¿Cuáles primero y cuáles 
después?) 

Sexto paso: Seleccionado el primer problema que se quiere resolver, señalar los 
pasos a seguir (procedimiento). 

Séptimo paso: Ya resuelto el primer problema seleccionado preguntarse. ¿La 
solución obtenida me facilita la resolución de algún otro de los problemas? Si es 
así: ¿modifico, o no, el orden que establecido para la solución de los problemas? 


Octavo paso: Continuar con el siguiente problema (el más sencillo de los 
restantes) siguiendo la misma manera de proceder, y luego con todas las 
restantes, que tengan solución. 

Noveno paso: Con respecto a los objetivos señalados ir agrupando las soluciones 
obtenidas. 

Décimo paso: Integrar las soluciones parciales en otras cada vez más amplias. 
Se ensamblarán todos los resultados de manera coherente, es decir, que las 
soluciones serán integradas, y se revisará, y ajustará el proceso. De ese modo, 
se alcanzará, la solución de los problemas parciales y, cuando es posible, la 
solución del problema original. 


NOTA: Después de cada paso, el proceso debe ser revisado y ajustado. 


Método del cuello de botella” 


Identificar y resolver, cuando es posible, el, o los componentes del problema cuya solución es 
accesible, pero que también es condición necesaria para poder continuar el proceso de 
resolución de los problemas, cuando el problema original ha sido ya desmembrado. 


En otras palabras, este método trata de resolver primero el o los sub-problemas cuya presencia 
genera dificultad para la resolución de los sub-problemas restantes. 


Síntesis del procedimiento de simplificación: “del cuello de botella” 


Desmembrado el problema diagnóstico en sus componentes 


Se identifica, aquel, o aquellos problemas, que impide(n) realizar la resolución de 
los otros. 


Se toma aquel que, siendo resoluble, se ha constituido en el obstáculo principal 
para resolver el resto de problemas diagnósticos encontrados. 


Se buscan las posibles soluciones a aplicar. Esto incluye, en su caso, ampliar la 
información que le concierne. 


e Escoger la solución que mejor ofrezca resultados. 

e Señalar las acciones que hay que realizar. 

e Ordenar las acciones señaladas. 

e Aplicar, una a una, las acciones, de acuerdo al plan previsto. 


e Resuelto el problema “del cuello de botella” continuar la resolución de los 
problemas restantes. 


e Se ensamblarán todos los resultados, de manera coherente, es decir que las 
soluciones serán integradas; y se revisará y ajustará el proceso. De ese modo se 
alcanzará, cuando es posible, la solución del problema original. 


Síntesis del procedimiento diagnóstico por simplificación creativa 


e Después de cada paso, el proceso debe ser revisado y ajustado. 

e Descripción del problema en la totalidad que se presenta. 

e Determinar los objetivos que se pretenden alcanzar. 

e Hacer, de manera creativa, la o las separaciones de los problemas, pertinentes, 
en función de cada uno de los objetivos señalados. 

e Separar, por Ejemplo: Por lo más urgente a resolver, por el orden de aparición, 
por estructuras afectadas, por mecanismos alterados, por la relación con varios 
contenidos presentes que conforman unidades con significación, por 
consecuencias, por complicaciones, etc. 

e Para cada objetivo buscar, creativamente, se existen diferentes maneras de 
separación. 

e Establecer un orden tentativo para la solución de los sub-problemas. (Cuáles 
primero y cuáles después). 

e Separados los problemas habrá que preguntase de cada uno: ¿Cómo lo resuelvo? 
¿Cuáles opciones se me ocurren? ¿Cuál escojo? 

e Seleccionado el primer problema que se quiere resolver, señalar los pasos a 
seguir (procedimiento). 

e Llevar a cabo las acciones requeridas, en el orden establecido. 

e Ya resuelto el primer problema seleccionado preguntarse. ¿La solución obtenida 
me facilita la resolución de algún otro de los problemas? Si es así: ¿modifico, o 
no, creativamente, el orden que establecido para la solución de los problemas? 

e Continuar con el siguiente problema siguiendo la misma manera de proceder, y 
luego con todas las restantes, que tengan solución. 


e Con respecto a los objetivos señalados ir agrupando las soluciones obtenidas. 
.  Integrarlas soluciones parciales en otras cada vez más amplias. 


Aplicación general del método de simplificación al diagnóstico médico 


Este método diagnóstico se aplica cuando el médico se encuentra ante un problema que no 
ofrece una solución directa y única, en cuyo caso se presentan múltiples dificultades que deben 
ser resueltas. 


Para su aplicación, el médico escoge, entre los diversos componentes del problema, aquel que 
se ofrezca el más sencillo de resolver entre aquellos cuyo logro es una condición para acceder 
a la solución de otros componentes del problema. (aplicación del método del juego de los palillos 
chinos), o, aquel que, siendo resoluble, se constituye como obstáculo clave para resolver el 
conjunto del problema. (aplicación del método del cuello de botella). El médico se aplica en ese 
punto específico hasta resolverlo. O, también procede de acuerdo a un orden creativamente 
definido por él, para el caso particular. (método de simplificación creativa). Y así, continúa 
procediendo, hasta alcanzar la resolución total del problema. 


Acerca de las posibles maneras de dividir un problema de diagnóstico médico 


Cuando llega un paciente y comienza a relatar sus problemas de salud, suele expresar aquello 
que más le inquieta, siguiendo un orden, que él mismo ha decidido adoptar. Muchas veces, el 
médico tiene que reorganizar mentalmente esta narración para hacerla más claramente 
comprensible. Sin embargo, el paciente interrumpe en el momento que recuerda otras molestias 
y, con el deseo de no olvidar expresarlas, habla de ellas, dejando trunca la narración previa. Esto 
se repite con frecuencia, lo que da lugar a una información desordenada, incompleta y a veces 
confusa. 


En tal caso el galeno, quien ha puesto atención a todo lo mencionado, trata de formarse una idea 
panorámica de la problemática que le ha sido comunicada por el paciente. Con serenidad, ordena 
lo expresado y, a base de preguntas adicionales, afina la descripción de las características 
particulares de la sintomatología del enfermo. 


Sin embargo, al llegar a este punto, se puede encontrar que se trata de un solo problema o que 
se encuentran imbricados varios problemas en lo descrito. Es más, puede incluso suceder que 
aun cuando se trate de un problema único, éste no ofrezca una solución a primera vista. En 
cualquiera de los casos mencionados, el médico podrá optar por fragmentar la problemática 
general, lo cual se conoce como simplificar o descomponer el problema. Tal procedimiento 
permite reducir una situación diagnóstica complicada a problemas más simples y más fáciles de 
resolver. En ello consiste este método diagnóstico. 


Los problemas a resolver en un caso clínico son múltiples. Tenemos que averiguar qué es lo que 
genera cada síntoma o cada conjunto de síntomas, definir la manera como se encuentran 
relacionados los síntomas o los conjuntos de los mismos, así como, el significado lógico y teórico 
de cada una de las cosas mencionadas. También, entender el problema en el contexto del 
paciente, etc. 


La separación de la información puede ser efectuada de manera diferente por varios médicos. 
Es más, el mismo médico puede darse cuenta que dicha división puede efectuarse bajo 
diferentes criterios, atendiendo a las causas, a los efectos, a las relaciones, a los síntomas, a los 
síndromes, etc. 


Cada manera de división ofrece sus propias posibilidades en la búsqueda de la resolución de los 
sub-problemas evidenciados, y así mismo, del problema general. Por ello se requiere, antes de 
iniciar la búsqueda de la solución de los sub-problemas, sopesar las ventajas y desventajas de 
cada manera de división del problema. 


La separación en sub-problemas no es mecánica, sino que resulta de un proceso creativo, que 
puede variar de médico a médico y de especialidad a especialidad. 


Pues bien, una vez hecha la descripción por parte del médico, la cual también es un reflejo de 
su personalidad, éste toma, como directriz de su trabajo de fragmentación del problema, los 
objetivos que corresponden a aquello que pretende solucionar, ya sea de manera anatómica, 
funcional, fisiopatológica, etiológica, sindromática, nosológica, o de algún otro modo. 


Pero también, puede suceder que separemos considerando: lo que se puede solucionar de lo 
que no lo permite, o, dicho de otro modo, lo que pone en riesgo la vida de lo que tiene pocas 
consecuencias. También se puede distinguir lo que se puede resolver de inmediato de lo que 
requiere acciones previas Lo que se puede resolver de inmediato, de lo que requiere de acciones 
previas. 


En los servicios de urgencias, cuando un paciente llega en paro cardiorrespiratorio, la prioridad 
será separar y atender ésta parte del problema. Las separaciones se harán en función de la 
presencia o no de actividad cardíaca o respiratoria, de los datos obtenidos mediante el monitoreo 
de los parámetros vitales y de la actividad y cambios electrocardiográficos, de la respuesta a los 
fármacos, etc. 


En otro caso, los especialistas en cuidados intensivos darán prioridad, al separar, a las 
insuficiencias orgánicas. Los internistas al entendimiento de las entidades nosológicas 
participantes y sus interacciones fisiopatológicas, a diferencia del geriatra (en la versión de esta 
especialidad, que actualmente se privilegia) que hará sus separaciones en función de la 
funcionalidad física, social y psicológica de la persona, que tiende a distanciarse de la del médico 
internista. El radiólogo a los patrones de imagen reconocibles, etc. 


El médico podrá aplicar los tres métodos previamente descritos: el método de los palillos chinos 
(resolver primero lo más sencillo), el método del cuello de botella o el método de simplificación 
creativa, según sus preferencias; y para ello, seguirá el mismo orden general que fue descrito 
previamente para cada uno de ellos. 


Ejemplos: 


Vamos ahora a ejemplificar el proceso, aplicándolo en un caso publicado. (modificado de 
Aruachan, $. y cols. 2020). 


Se trata de un hombre de 80 años, con historia de alcoholismo intenso, quien padece de 
hipertrofia prostática benigna, y está siendo tratado con prazosina, (antagonista alfa 
adrenérgico, vasodilatador y relajante del cuello de la vejiga, que puede producir 
hipotensión ortostática y síncope) e hipotiroidismo, el cual se encuentra corregido 
satisfactoriamente con levotiroxina 50 mcg/dia. 


Sufre de deterioro cognitivo moderado, el cual se ha atribuido al alcoholismo, a traumas 
craneales, y también a un compromiso vascular, fundamentado en inicio súbito, que ha 
progresado en forma de escalera, con fluctuaciones, confusiones nocturnas, labilidad 
emocional, que ha respetado, relativamente, la personalidad (evaluación de 8/13 puntos 
en la escala de Hachinski) Del Brutto, O. H. (1999, pág. 1). 


Dado que el paciente presentaba agresividad, ansiedad, irritabilidad e insomnio, el 
servicio de psiquiatría le prescribió cada día: 150 mg de quetiapina, 50 mg de sertralina, 
75 mg de pregabalina y 20 mg. de memantina. 


El padecimiento, por el que consulta, se inició una hora antes de llegar al servicio de 
urgencias. Se manifestó como una pérdida súbita del estado de alerta que duró cinco 
minutos, y que hizo que el paciente cayera sobre su cara generando una herida que 
requirió ser suturada. 


A su llegada al hospital, se le encontró una presión arterial de 75/40. Al aplicarle la escala 
de Barthel, la cual evalúa la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria, se 
obtuvo una calificación de 35/100. Esto significa que el paciente es severamente 
dependiente de otros. 


Se practicaron pruebas de laboratorio. Los estudios cardíacos incluyeron un 
electrocardiograma. Además, se estudiaron las carótidas mediante un ecodoppler, y se 
realizó un estudio Holter en busca de arritmias, los cuales fueron normales. También se 
realizó una angiotomografía en busca de tromboembolias pulmonares, las cuales no se 
encontraron. Lo que llamó la atención a su llegada, fue un sodio sérico de 128. 


Durante su internamiento se cambió la prazosina por dutasterida y se suspendió la 
sertralina. Además, se disminuyó la quetiapina a 125 mg. al día; sin embargo, debido a 
que el valor del sodio sérico bajó hasta 120 meq/lt., se suspendió completamente. 
Posteriormente, el sodio aumentó a 132 meq/lt. Sin embargo, la agresividad, la 
irritabilidad y el insomnio se agravaron, por lo que se reinició la quetiapina a una dosis 
de 75 mo. al día. 


La cifra de sodio sérico volvió a disminuir hasta 119 meq/It. La osmolaridad plasmática 
era de 270 mOsm. mientras que la osmolaridad la urinaria fue de 462 mOsm. (cifra 
normal de 50 a 1200 mOsm.), con sodio urinario de 63.6 mOsm/Kg. (la cifra normal en 


una muestra 20 mOsm/Kg.). Debido a esto, se le indicaron bolos de solución hipertónica, 
y se cambió la quetiapina por olanzapina. 


Gradualmente subió el sodio hasta 127 meq/lt y el paciente se controló mejor de sus 
alteraciones psiquiátricas y fue dado de alta. Posteriormente mantenía el sodio en 133 
med. por litro. 


Hagamos ahora la aplicación del método de diagnóstico por descomposición del problema, 
utilizando el enfoque metodológico de resolver primero lo más sencillo, también conocido como 
el 'método de los palillos chinos. 


Paso 1: La descripción de caso corresponde a la síntesis que acabamos de anotar. 


Paso 2: Buscar si existen diferentes maneras de separación de los sub-problemas que lo 
componen 


Lo podemos descomponer por: tiempo de aparición, gravedad, urgencia, afectación funcional, 
estructuras afectadas, su fisiopatología, la nosología, entre otras. 


Paso 3: Se escoge de acuerdo al tiempo de aparición y se enumeran 


Alcoholismo 

Macro-adenoma hipofisario operado, y con tratamiento substitutivo 
Historia de hematoma subdural por traumatismo craneal drenado 
Deterioro cognitivo moderado 

Hiperplasia prostática con manejo médico 

Inestabilidad emocional 

Deterioro funcional 

Interacción de medicamentos y posibles efectos secundarios 
Hipotensión arterial 

Síncope 

Trauma facial 

Detección de hiponatremia 

Paso 4: Separados los problemas habrá que preguntase de cada uno: ¿Cuál es el más sencillo 
de resolver? 


TATTOO FPS op 


La respuesta son los antecedentes, pues son hechos claramente conocidos 


Paso 5: Establecer un orden tentativo para la solución, de los sub-problemas ordenados según 
su creciente grado de dificultad. (¿Cuáles primero y cuáles después?). 


Ordenados de acuerdo a complejidad diagnóstica, del más sencillo al más complejo, podría 
proponerse: 


Alcoholismo 

Macro-adenoma hipofisario operado, y con tratamiento substitutivo 
Historia de hematoma subdural por traumatismo craneal drenado 
Hiperplasia prostática con manejo médico 

Trauma facial 
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f. Deterioro cognitivo moderado 
g. Inestabilidad emocional 
h. Hipotensión arterial 
¡. Síncope 
j. Detección de hiponatremia 
k. Interacción de medicamentos y posibles efectos secundarios 
|. Deterioro funcional 
Paso 6: Seleccionado el primer problema que se quiere resolver, señalar los pasos a seguir 
(procedimiento). Para 
los primeros cuatro problemas, y por tratarse de hechos conocidos, su consideración para el 
diagnóstico es directa. 


Paso 7: Una vez resueltos los primeros cuatro problemas, es importante preguntarse: ¿La 
solución obtenida me facilita resolver algún otro de los problemas? En efecto, la solución obtenida 
facilita la resolución de los siguientes. Por Ejemplo, al analizarlos, encontramos que hay buen 
control de las hormonas hipofisarias posterior a la resección del adenoma. Además, respecto al 
trauma craneal, es necesario considerar si participa en su deterioro cognitivo o no, al igual que 
el alcoholismo. Por otro lado, debemos tener en cuenta que la prazosina, al ser un bloqueador 
alfa adrenérgico, podría haber favorecido la hipotensión arterial. No obstante, es importante 
señalar que por sí sola, no había presentado hipotensión durante el tiempo que la tomó. 
Entonces, surge la pregunta: ¿modifico o no el orden establecido para la solución de los 
problemas? La respuesta es no. 


Paso 8: Continuar con el siguiente problema (el más sencillo de los restantes) siguiendo la misma 
manera de proceder, y luego con todos los demás que tengan solución. 


Se sabe que el trauma facial fue resultado del síncope, pero la lesión facial fue suturada y no 
tuvo otras consecuencias. 


Del deterioro cognitivo moderado, se sabe por la escala de Hachinsky que tenía claramente un 
componente vascular. Como factores contribuyentes, pudieron participar el alcoholismo y los 
traumas. Aunque sus médicos, al darle memantina, indicaban una orientación adicional a la 
enfermedad de Alzheimer. Este problema contribuye al entendimiento del deterioro funcional y 
parcialmente al problema de ¡inestabilidad emocional. 


La inestabilidad emocional se encuentra relacionada con su alcoholismo crónico y problemas de 
personalidad. Dado que el deterioro cognitivo es moderado, no es evidente establecer su 
participación causal, aunque puede haber cooperado en cierta medida. Debido a que le daban 
sertralina, un antidepresivo, y quetiapina, un antipsicótico, se puede observar un predominio de 
los trastornos emocionales que supera la magnitud de los cognitivos. El manejo de estos 
fármacos deberá considerarse al estudiar las interacciones y efectos secundarios en el caso del 
enfermo. 


La hipotensión arterial tiene como factores contribuyentes la prazocina, que es un bloqueador 
alfa adrenérgico, y la quetiapina, que es un bloqueador alfa1 que favorece la hipotensión. Sin 
embargo, dado que no había experimentado hipotensiones previamente durante el tratamiento, 
estas medicaciones por sí solas no pueden explicar completamente el fenómeno. 


El síncope se presentó en ausencia de alteraciones cardíacas estructurales o funcionales, según 
los estudios realizados, lo que sugiere una agudización severa y transitoria de la hipotensión. 
Esto nos lleva a buscar el factor adicional en la generación de la hipotensión arterial. 


El síncope se presentó en ausencia de alteraciones cardíacas estructurales o funcionales (por 
los estudios hechos) lo que significa que hubo una agudización de la hipotensión severa y 
transitoria. Ello lleva a buscar el factor adicional en la generación de la hipotensión arterial. 


La hiponatremia, que fue detectada a su llegada al hospital es el factor faltante para explicar el 
síncope. Ahora el problema se orienta a la búsqueda de su origen. Dada que la osmolaridad 
sérica era baja y la urinaria alta se considera la posibilidad de un síndrome de secreción 
inapropiada de hormona antidiurética. 


La interacción de drogas fue descrita para los bloqueadores alfa adrenérgicos que recibía la 
paciente, pero, el efecto secundario de la quetiapina, fue detectado cuando se hicieron 
variaciones, retiro e reinstalaciones de la misma que se correlacionaron con la magnitud de la 
hiponatremia. 


Finalmente, el deterioro funcional es debido al deterioro cognitivo, a secuelas del alcoholismo, 
las consecuencias de sus alteraciones depresivas, a su inestabilidad emocional y a los efectos 
secundarios de los fármacos empleados. Todo ello en una persona mayor. 


Paso 9.: Se agrupan las soluciones obtenidas: paciente anciano, prostático, con deterioro 
crónico, tóxico y vascular con afectación neuropsiquiátrica, síncope hipotensivo, hiponatremia 
por secreción inadecuada de hormona antidiurética secundaria a quetiapina. 


Paso 10: Paciente anciano quien sufrió síncope hipotensivo secundario a hiponatremia y a alfa 
bloqueadores adrenérgicos donde la hiponatremia fue generada por un síndrome de secreción 
inadecuada de hormona antidiurética, resultado del efecto secundario de la quetiapina, que 
favoreció su deterioro global y su estado de dependencia. 


Ejemplo de la aplicación del Método de simplificación creativa 


Aquí, para ejemplificar, elegimos los llamados “síndromes geriátricos” que podrían ser el caso de 
lo que creativamente decidiera como medio de división de los problemas un geriatra: 


Señalar los llamados “síndromes geriátricos” que pueden detectarse en el paciente. 


Se consideraron, para la revisión, diez y nueve síndromes geriátricos: deterioro funcional, caídas, 
deterioro cognitivo, depresión geriátrica, alteraciones del sueño, polifarmacia, Inmovilidad, 
fragilidad, incontinencia, delirium, demencia, desnutrición, úlceras por presión, infecciones 
recurrentes, dolor crónico, anorexia senil, hipotermia, estreñimiento, alteraciones de la marcha. 
El paciente presenta los seis primeros mencionados. 


Serán descritos y solucionados, en el orden de las consecuencias provocadas, iniciando por las 
últimas: 


Caídas 

Deterioro funcional 
Polifarmacia 

Deterioro cognitivo moderado 
Depresión geriátrica 
Alteraciones del sueño 
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Síndrome de caídas: 


En este caso se presentó como un evento agudo, súbito, con pérdida del estado de alerta que 
duró cinco minutos, asociado a una hipotensión arterial de 75/40 registrada una hora más tarde. 
Separados tales datos, y en ausencia de alteraciones en el electrocardiograma queda clara la 
posibilidad de un evento vascular en el cual hubo un déficit de riego cerebral brusco y grave, que 
disminuyó de intensidad, sin desaparecer, al menos durante una hora, todo lo cual se define 
como un síncope. Sin embargo, al no haber alteraciones del ritmo, funcionales o estructurales 
por cardiopatía, la hipotensión debe ser buscada por cambios vasculares agudos y los factores 
participantes. 


Síndrome de deterioro funcional: 


En éste caso el deterioro de las funciones cerebrales, de origen mixto, y el agravamiento por la 
asociación con una disminución aguda del riego cerebral permiten aclarar la pérdida de las 
facultades que permiten realizar las actividades básicas de la vida diaria definidas en la escala 
de Barthel (comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, 
bañarse/ducharse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, controlar las 
heces y la orina) ya que calificó 35/100. 


Síndrome de polifarmacia: 


En éste caso, el paciente recibía prazosina, que es un antagonista alfa adrenérgico, 
vasodilatador y relajante del cuello de la vejiga. Levotiroxina 50 mcg/dia, por un hipotiroidismo 
crónico, 150 mg diarios de quetiapina, 50 mg de sertralina, 75 mg de pregabalina y 20 mg. de 
memantina, prescritos por psiquiatría. Todos ellos constituyen datos que requieren de análisis, 
a fin de saber si participaron en el evento agudo. 


Participación de los fármacos: En éste caso, el paciente recibía prazosina, que es un 
antagonista alfa adrenérgico, vasodilatador, el cual puede contribuir a que disminuya la presión 
arterial. (Vega-Rosales, J. A. 2019). La quetiapina, de la cual recibía 150 mg diarios tiene 
también un efecto antagonista alfa adrenérgico puede generar hipotensión y síncope. (Montejo, 
A.L. 2006, pág. 6). La pregabalina raras veces ocasiona hipotensión arterial o síncope. 


Por otro lado, la sertralina puede producir hiponatremia (Puras Rico, P.; Gómez Rodríguez, E. 
2011) que se relaciona con el síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética. La 
memantina, asociada a otros fármacos, ha sido responsabilizada de hiponatremia (Palacios 


Moguel, P.; Cepeda Jiménez, M.; Arellano Estrada, J. M. 2016). La quetiapina, como otros 
psicofármacos pueden precipitar la hiponatremia. 


Síndrome de deterioro cognitivo moderado: 


En éste caso se presenta con los antecedentes de toxicidad de alcoholismo, un hematoma 
subdural ocho años atrás, traumatismos craneales repetidos, y una presentación progresiva, con 
repetidos deterioros súbitos y períodos sin agravamiento (evolución en escalera), fluctuante, 
confusiones nocturnas, con labilidad emocional, que ha respetado, relativamente, la personalidad 
(evaluación de 8/13 puntos en la escala de Hachinski). Separados, tales datos queda claro que 
el paciente sufre de un deterioro cerebral crónico, progresivo debido a eventos vasculares 
cerebrales, agravado por los traumatismos craneales y el alcoholismo. 


Síndrome de depresión geriátrica: 


Solo lo sabemos por la indicación de sertralina, por parte de psiquiatría. Podemos decir que se 
trata de una depresión ansiosa con mucha agitación, irritabilidad y agresividad, ya que recibía 
además un antipsicótico. 


Síndrome de alteración del sueño: 
Solamente lo sabemos porque en la historia se habla de insomnio. 


Integración de resultados obtenidos por la simplificación de problemas: Paciente anciano, 
con alteraciones cognitivas moderadas, secundarias, predominantemente de origen vascular y 
alcohólico, desequilibrio emocional severo con agresividad, ansiedad, y depresión que bajo los 
efectos de la medicación y particularmente de la quetiapina desarrolló una hiponatremia, 
agravada por el bloqueo de receptores alfa adrenérgicos de la prazocina, y el efecto hipotensor 
de la sertralina. Estos efectos farmacológicos dieron lugar a una hipotensión que se agudizo y 
expresó como síncope, que ocasionó la caída y el trauma facial del paciente. 


Ejemplo de Simplificación con el modelo de resolución del Cuello de botella 


En este caso, el problema que dificulta la resolución del caso es la hiponatremia severa, la cual 
es básicamente responsable de la hipotensión que produjo el síncope, y este a su vez ocasionó 
la caída con traumatismo facial. Es cierto que la mala circulación cerebral previa, demostrada por 
la escala de Hachinsky, facilitó el síncope, al igual que los medicamentos con efecto hipotensor 
(prasozina, sertralina y quetiapina), pero sus acciones en ese sentido habían sido toleradas 
durante mucho tiempo. En éste caso, el problema que genera la dificultad para resolver todo el 
caso es la hiponatremia severa, que, básicamente es la responsable de la hipotensión, la cual 
produjo el síncope, y este la caída con traumatismo facial. 


El mecanismo que contribuyó a la generación de la hiponatremia se demostró a través de la baja 
osmolaridad sérica y la elevada osmolaridad urinaria, lo que sugiere un síndrome de secreción 
inadecuada de hormona antidiurética. (Este síndrome se atribuyó a la quetiapina, según lo 
mencionado en el párrafo previo). 


Una vez resuelto este problema, todos los demás aspectos se aclararon y resultaron de fácil 
solución. 


Método diagnóstico por razonamiento inverso 


Definición 

El razonamiento inverso, también conocido como razonar al revés, o retroceso lógico, 
pensamiento o deducción retroactiva o inferencia hacia atrás, es un método de resolución de 
problemas en el cual se trabaja de manera metódica y progresiva desde el objetivo deseado 
hacia atrás, identificando las condiciones que son suficientes o que fueron necesarias, como 
requisito inmediato anterior para generar lo encontrado. A continuación, se repite el 
procedimiento, aplicando tal indagación a las condiciones necesarias y suficientes, ya 
encontradas- Se continúa retrocediendo en cada etapa hasta encontrar la cadena de condiciones 
previas conocidas que hacen posible encontrar la solución completa del problema. 


Descripción general del método de razonamiento inverso 


Existen dos tipos de aplicación: 
Cuando se pretende alcanzar un objetivo. Aquí, responde a las preguntas: 


e ¿Cuál es mi objetivo? 

e ¿QUÉ se requiere, necesariamente, para alcanzar ese objetivo? 

e Cuando se trata de indagar algo que ya se produjo Aquí, la pregunta sería: 

e ¿Qué fue necesario para que esto se produzca? 
La respuesta puede darse como una lista de condiciones simples o como condiciones que se 
pueden englobar en conjuntos conocidos, los cuales, configurados como unidad, ya han sido, 
además, previamente conceptualizados. 


A cada respuesta obtenida, se le vuelve a hacer la misma pregunta propia de la aplicación: 
Cuando se pretende un objetivo: 


¿Qué será necesario para que esto se produzca? (Sucesos, mecanismos, condiciones, y factores 
necesarios). 
Cuando se indaga algo que ya se ha producido: 


¿Qué fue necesario para que esto se haya producido? (Sucesos, mecanismos, condiciones, y 
factores necesarios). 


Naturaleza del razonamiento inverso: 


La doctora en filosofía y ciencias de la Educación, Pilar Ruesga Ramos, nos recuerda: 


“Pólya (1984) recoge los procesos de análisis y síntesis que el matemático griego Pappus 
distingue como parte integrante de la estrategia para resolver problemas. Ambos procesos, bajo 
adaptación del autor de su texto original, son descritos de la siguiente forma: “(Ruesga, M. P. y 
cols. 2004, pág. 6). 


“Buscamos de qué antecedentes se podría deducir el resultado deseado; después buscamos 
cual podría ser el antecedente de este antecedente, y así sucesivamente, hasta que pasado de 
un antecedente a otro, encontremos finalmente alguna cosa conocida o admitida como cierta. 
Dicho proceso lo llamamos análisis, solución hacia atrás o razonamiento regresivo.” (Ruesga, M. 
P. y cols. 2004, pág. 6). 


Así, el razonamiento inverso buscará, de cada dato, hecho o circunstancia, los antecedentes que 
le dieron origen, a diferencia del razonamiento progresivo, en el cual lo que se busca es el 
consecuente de cada uno de ellos. 


Y Pólya, el párrafo que mencionamos, continúa diciendo: 


“En la síntesis, por el contrario, invirtiendo el proceso, partimos del último punto alcanzado en el 
análisis, del elemento ya conocido o admitido como cierto. Deducimos lo que en el análisis le 
precedía y seguimos así hasta que, volviendo sobre nuestros pasos, lleguemos finalmente a lo 
que se nos pedía. Dicho proceso lo llamamos síntesis, solución constructiva o razonamiento 
progresivo” (Pólya 1984: 134, en: Ruesga, M. P. y cols. 2004, pág. 6). 


En el pensamiento regresivo, se buscan los antecedentes suficientes que explican lo ya dado. 


El pensamiento regresivo es una estrategia cognitiva en la que se busca retroceder en el tiempo 
para encontrar la secuencia causal y así identificar el origen o los antecedentes que explican una 
situación o evento actual. 


Al utilizar el término "lo ya dado", se hace referencia a algo que ya ha ocurrido o que se considera 
un punto de partida para analizar los antecedentes. 


El pensamiento regresivo busca identificar los factores que dieron origen o contribuyeron al 
resultado actual, con el propósito de comprender mejor la situación y las relaciones causales. 


Recordemos que las condiciones suficientes para que se genere “algo” constituye el 
antecedente. En cambio, el consecuente es un resultado de la existencia de ese “algo” 


Dice Ruesga: 


“El proceso regresivo opera ... mirando desde la base de la pirámide hacia su vértice siempre 
desde la especulación, tratando de descubrir una relación no conocida en la búsqueda de la 
respuesta a una pregunta del tipo "¿qué tendría que tener para B?" (Ruesga, M. P. y cols. 2004, 


pág. 5). 


O, dicho en otras palabras: ¿Que tendría que haberse dado, para que como efecto 
encontrásemos aquello que estamos encontrando? 


En el libro, *: Cómo entender y hacer demostraciones en Matemáticas, de Daniel Solow, el autor 
señala dos preguntas que puede hacerse quien investiga un problema: (Ruesga, M. P. y 
cols.2004, pág. 1). 


e ¿qué tengo cuando tengo...? 

e ¿qué debería tener para tener...? 
Salimi considera el razonamiento inverso (causal) como un proceder dirigido por la búsqueda de 
causas Salimi, B. (2016). 


Expresado de otra manera, el profesor de matemáticas Ramiro Choque nos dice: 


“el razonamiento regresivo debe ser elemento aclaratorio de la tesis, y no la demostración del 
enunciado dando. (Choque, R. 2007, pág. 16). 


Pregunta y modo de proceder para la aplicación del método de reflexión inversa: 


¿Qué es lo que permite que una manifestación se haya presentado? 


e Se señalan las condiciones, necesarias y suficientes, para que tal manifestación 
haya sido posible 

e Se buscan en el problema específico 

e Aplicado a los diversos componentes del problema, los iniciales y los que van 
surgiendo en el curso de la aplicación, se continúa el proceso hasta la resolución 
completa del problema. 


Propiedades del método 
Ricard Casadesús e lgnacio de Castro dicen: 


“El razonamiento inverso es más rápido que el directo porque no contempla todas las reglas sino 
solamente las que afectan al acontecimiento en estudio, y porque tampoco ha de efectuar 
múltiples búsquedas exhaustivas en el conjunto de reglas” (Casadesús, R.; de Castro, 1.,2018, 
pág. 14 en la versión electrónica). 


Aplicación del método de razonamiento inverso al diagnóstico médico 


Cuando busco identificar el diagnóstico médico de una situación específica, hago la descripción 
de los datos participantes y de sus relaciones. 


Luego me pregunto: 


e ¿Qué fue necesario para que dicha situación, concerniente a la salud, se 
produjera? 
Con ello: 


e Se enumera una lista de condiciones necesarias, y en la medida de lo posible, 
suficientes, para que el evento o situación se produzca. Esta enumeración está 
compuesta por datos simples o agrupaciones de datos que adquieren un nuevo 
sentido al ser configurados bajo algún concepto (por Ejemplo, los síndromes). 
Además, la lista incluye las relaciones que existen entre las condiciones 
mencionadas anteriormente 

Vuelvo a preguntar: 


e ¿Qué fue necesario para que cada uno se produjera? ¿Qué fue necesario para 
que, varias de ellas, se hicieran presentes, de la manera como lo hicieron, en este 
caso? 

Así defino: 


e Sucesos, mecanismos, condiciones, y factores necesarios 
Continuación del procedimiento: 


e Así, se prosigue, hasta encontrar los sucesos, mecanismos, condiciones, y 
factores necesarios, cuya presencia es claramente conocida. 
Finalmente se contrasta el resultado, con los otros datos, hechos o circunstancias dadas 
en el caso. 


Ejemplo 
Caso modificado de Chao, S. y cols. 2008 


Mujer de 63 años con historia de cáncer de mama a los 55 años, actualmente en 
remisión. Se sometió a ooforectomía bilateral debido a quistes ováricos recurrentes. 
Durante los últimos tres meses ha estado siguiendo una dieta de reducción que incluye 
una dieta hipocalórica, hiperproteica y utiliza productos de Herbalife, además de tomar 
una cápsula de betacarotenos y complementos vitamínicos, lo que le ha permitido perder 
nueve kilogramos. No se encontraron otros antecedentes de interés 


Presentó su padecimiento 20 días antes de su ingreso al hospital, manifestando síntomas 
de astenia, ictericia y prurito. Un año atrás, en una revisión médica, sus pruebas de 
funcionamiento hepático fueron normales. Aunque su ictericia era muy acentuada, el 
resto de la exploración física resultó normal. 


Razonamiento inverso: 

¿Qué se requiere para que la paciente presentara síntomas importantes los últimos 20 días? 
R.- El surgimiento de un padecimiento agudo 

¿Qué se requiere para que hubiera una ictericia severa? 

R.- Elevación de la bilirrubina 

¿Es suficiente, una elevación severa de la bilirrubina para generar el prurito? 

¿Qué mecanismos generales producen la ictericia aguda y severa? 

R.- Obstrucción biliar, daño hepático y hemólisis 


¿Si la ictericia severa y aguda fuese por hemolisis, podría justificarse que la paciente no tuviera 
datos clínicos de anemia? 


R.- No, pues superaría la capacidad de la médula ósea para reponer los glóbulos rojos. 


¿Si la ictericia severa y aguda fuese por obstrucción, se justificaría ausencia tanto de acolia, 
como de coluria? 


R.- Generalmente, eso no sucede. Podría darse en obstrucciones parciales o intermitentes, 
donde la ictericia no es muy severa. 


¿Cuáles tipos de daño, en general, que producen ictericia hepática aguda? 
R.- Procesos inflamatorios, infecciosos, tóxicos, autoinmunes, neoplásicos, e isquémicos. 


¿Qué estudios me permitirían avanzar en mi indagación diagnóstica? 


R.- Primero, una química sanguínea completa, en segundo término, una biometría y pruebas de 
coagulación. 


Estudios de laboratorio: 


o Química sanguínea: 

e  Bilirrubina total 17.5 mg/dl 

e Directa de 12.8 mg/al. 

e Transaminasas, fosfatasa alcalina, gama-glutamil transferasa, colesterol 
elevados (TGO 438 Ul/l; TGP 847 Ul/l; FA 866 Ul/l; GGT 278 Ul/l; colesterol 
430mg/al. 

e Proteinograma, deshidrogenas láctica, glucosa y función renal normales. 

o La biometría y pruebas de coagulación normales. 


Continúa el razonamiento inverso: 
¿Los datos obtenidos hasta ahora orientan hacia procesos isquémicos o neoplásicos? 


R.- No, más bien hacia los inflamatorios: infecciosos, tóxicos, autoinmunes, o, a hepatitis grasa 
aguda. 


¿Hay hasta aquí, algún avance en la delimitación diagnóstica? 
R.- Sí. Existe una Hepatitis aguda colestática. 
Estudios adicionales solicitados 


e Serología para virus hepatotropos: hepatitis A, B, C, CMV y Epstein-Barr que 
fueron negativos. 
e También fueron negativos los anticuerpos antinucleares, antimúsculo liso, 
antimitocondriales y antimicrosomales hepáticos. 
e Ecografía abdominal y TAC de abdomen sin alteraciones. 
Continúa el razonamiento inverso: 


¿Qué problema tóxico pudo tener la paciente? 


R.- Se inicia la sospecha con Herbalife y se suspende su uso. Se utilizan los criterios de la 
clasificación de causalidad de la Organización Mundial de la Salud. 


e Una relación temporal razonable respecto a la ingesta del suplemento dietario 
e Ausencia de otras causas de enfermedad hepática 
e Reversión signo-sintomatología luego de la suspensión de la droga 


Resultado: la paciente mejora y se corrigen las alteraciones 


NOTA: La biopsia hepática mostró infiltrado inflamatorio linfocitario, edema de hepatocitos, 
trombos biliares canaliculares, colestasis. No había fibrosis. 


La formación de síndromes como variante del razonamiento inverso 


En la práctica médica, es bien conocido el método diagnóstico llamado “Integración de 
síndromes”, el cual consiste en agrupar algunos de los datos presentados en forma de pequeños 
conjuntos, a condición de que cada una de dichas agrupaciones tengan como significado, 
expresar, de manera segura, un tipo de alteración específica que está contribuyendo, con su 
participación, a dar lugar al padecimiento que se trata de identificar. Tales subconjuntos de la 
información ponen de manifiesto la participación de mecanismos o alteraciones que son comunes 
a varias formas de enfermedad. Estos subconjuntos se llaman síndromes. 


Cada síndrome detectado en la información pone de manifiesto una alteración en los procesos 
que permiten el equilibrio saludable. Su detección permite dar un paso adelante en el 
entendimiento del proceso que se diagnostica, ya que pasa de la enumeración de datos, a la 
detección de algunos de los mecanismos subyacentes en la enfermedad que se está 
presentando. 


Cuando los síndromes encontrados en un caso clínico pueden ser relacionados mediante 
consideraciones teóricas, se puede identificar la patología presente con procesos más generales 
que los abarcan y escalar así el nivel de integración diagnóstica. Por ello, se dice que “hay que 
ir del síntoma, al síndrome y del síndrome al diagnóstico”. 


Esta manera de proceder es una variante de lo que se ha llamado razonamiento inverso. Tal 
manera de razonar parte de las manifestaciones resultantes de la enfermedad y se pregunta 
acerca del porqué de su presencia. Es decir que se trata de una indagación causal, en la medida 
de lo posible, de tales manifestaciones. Por Ejemplo, el síndrome de Méniére, llamado así en 
honor de Prosper Méniére, médico francés, quien en 1861 describió el conjunto de tres 
manifestaciones: Vértigo (con sensación de que las cosas giran a nuestro alrededor), acúfenos 
(ruidos o zumbidos que no proceden del exterior) y disminución de la audición. (Méniére P. 1861). 


Actualmente se considera que el conjunto de tales manifestaciones se asocia con hidrops 
endolinfático; y, se denomina síndrome de Méniére, cuando se puede señalar una causa posible; 
y, enfermedad de Méniére cuando se desconoce la causa. (García Berrocal, J.R.; Ramírez 
Camacho, R. (2009) en: Pérez Garriguez, H. y cols. 2009, pág. 88). 


¿Cómo es que los síndromes facilitan el razonamiento hacia atrás? 


El médico contempla las manifestaciones que se presentan y observa si puede conjuntar varias 
de ellas, de acuerdo a las descripciones de conjuntos, cuya presencia disminuye el número de 
posibles causas, en comparación a la mayor cantidad de posibilidades que habría si se 
consideran los síntomas o los signos por separado. Tales conjuntos, que limitan las posibilidades 
diagnósticas, son los síndromes. 


De esa manera, puestos en evidencia los síndromes, el médico, en el siguiente paso, tendrá que 
indagar entre menor número de causas. 


Método de diagnóstico por eliminación 


Definición 

El método de identificación por eliminación es aquel que, a partir de la totalidad de posibles 
identidades, inicia un proceso progresivo y continuo que, a cada paso, define la presencia o 
ausencia de una propiedad o característica que al estar o no presente, separa la totalidad 
mencionada en dos conjuntos que se distinguen por la diferencia mencionada. Luego, el 
procedimiento se repite hasta encontrar el subconjunto que responde a la totalidad de 
características o propiedades exploradas. 


Procedimiento 


Hay diversas formas de aplicar un proceso creativo en la selección de la característica o 
propiedad que se utilizará para realizar una división dicotómica del conjunto. 


El método descrito en la definición sigue un orden específico para la aplicación de la búsqueda 
de propiedades o características. Comienza evaluando la presencia o ausencia de aquellas que 


tienen la mayor capacidad de separar cada conjunto en dos subconjuntos con cantidades de 
contenidos similares. Estos subconjuntos difieren únicamente por la presencia o ausencia de la 
propiedad seleccionada en cada etapa del proceso. 


La manera descrita puede alcanzarse formulando preguntas dicotómicas, es decir, indagando si 
la propiedad o característica está presente o no. En este enfoque, la cantidad de sujetos que 
posiblemente posean la característica puede ser más o menos igual. No obstante, en ocasiones, 
la división no sigue este patrón, sino que se elige una propiedad o característica inusual en la 
población total. Esta elección permite obtener, de manera rápida, un subconjunto con un menor 
número de posibles sujetos que correspondan a la identificación buscada. 


Ventajas de la aplicación de éste procedimiento 


e Enfoque en características relevantes. 

e Es sencillo decidir si un problema presenta o no una propiedad, lo que hace que 
el método sea claro, sencillo y de fácil aplicación 

e  Alir separando progresivamente el subconjunto al que pertenece el problema, se 
eliminan simultáneamente todas aquellas características que están ligadas 
obligatoriamente a la propiedad que permitió excluir posibilidades. Este enfoque 
agiliza el proceso de identificación. 

e Evita confusiones generadas por informaciones parciales. 

e Es una manera eficiente de analizar, cuando inicialmente hay muchas 
posibilidades que considerar. 

Desventajas de la aplicación del método 


e Puede haber ausencia de representatividad si no se seleccionan las propiedades 
que mejor permiten hacer las distinciones del conjunto en donde el problema se 
encuentra. 

e Ladivisión en categorías tiene una influencia subjetiva, y generar inconsistencias. 

e Puede no considerar propiedades o características importantes y darles peso a 
otras que no lo son. 

e Si se restringen las opciones que se indagan, existe el riesgo de limitar la 
posibilidad de considerar otras opciones o categorías que podrían ser importantes 
en el caso. Esto podría llevar a perder información valiosa y reducir la capacidad 
de realizar un análisis exhaustivo. 

e Considera los datos de manera simple y no toma en cuenta variabilidades de 
éstos. 

e Al no considerar los grados con que se presenta una propiedad o característica, 
puede favorecer el error. 

e No considera la complejidad de los datos. 

e En la realidad, problemas semejantes pueden carecer de características que 
comúnmente aparecen en ellos; por lo tanto, la aplicación de un criterio basado 
en tal propiedad podría llevar a cometer errores. 


Ejemplo: 


El paciente refiere dolor torácico constante y opresivo, precordial, de aparición aguda, 
que aumenta con los cambios posturales. Sin embargo, no se acompaña de diaforesis, 
nausea, palidez ni sudoración. Sus signos vitales son: T/A 140/85, R 16, P 84, T 36.0. El 
médico se encuentra en la tarea de indagar el origen del problema. Es consciente de que 
existen formas atípicas de presentación de problemas coronarios agudos, y que, según 
lo señala Juan C. Kaski, hay dolores precordiales que pueden parecer anginosos, pero 
en realidad no están asociados a isquemia miocárdica (Kaski, J.C. 2013). No obstante, 
también se sabe que un 23% de los pacientes con dolor atípico en estos casos tienen un 
proceso isquémico coronario agudo (Cruz Tenorio, J. U. 2011, pág. 11). 


A partir de lo mencionado, es necesario identificar y distinguir este tipo de alteraciones de otros 
procesos que podrían explicar las manifestaciones expuestas por el paciente. Para lograrlo, el 
médico decide aplicar el método diagnóstico por eliminación, haciendo uso de las siguientes 
preguntas: 


PREGUNTA: ¿El dolor, ¿Aumenta con la inspiración profunda, o si tose? 
Respuesta: NO 


Eliminación de posibles orígenes: El de origen pleurítico y pericárdico, si lo hacen. (Jiménez, M. 
y Mata Arantxa. 2018, pág. 115). 


PREGUNTA: ¿Lo despiertan o aumentan los movimientos del tórax o con la respiración? 
Respuesta: Sl 


Eliminación de posibles orígenes: Disminuye fuertemente la posibilidad de un origen en órganos 
internos de la cavidad torácica, aunque, no del todo, pues se ha reportado que esto sucede en 
algunos casos de pericarditis. (Crespo, M.; Pérez-Lescure, P., 2011, pág. 411-7). Ello aumenta 
la posibilidad de ser originado en las estructuras de la caja torácica, o en las estructuras que la 
contactan. (Jiménez, M. y Mata Arantxa. 2018, pág. 116) 


PREGUNTA: ¿El dolor aumenta al cargar cosas pesadas? 
Respuesta: Sl 


Eliminación de posibles orígenes: Esto favorece la eliminación de problemas esofágicos, 
broncopulmonares y mediastínicos, y deja abierta la posibilidad a problemas osteo-músculo- 
articulares. (Jiménez, M. y Mata Arantxa. 2018, pág. 116). 


PREGUNTA: ¿Se inició después de un esfuerzo intenso? 
Respuesta: Sl 


Eliminación de posibles orígenes: Ello disminuye, pero aún no elimina la posibilidad de un dolor 
que se origine en los nervios. Por ello, complementa con la siguiente pregunta: 


PREGUNTA: ¿El dolor corre un trayecto que va desde atrás, hacia adelante? 


Respuesta: No 


Eliminación de posibles orígenes: Esta respuesta contribuye a eliminar el origen neurógeno en 
donde participan los nervios intercostales. (Grupos de Trabajo SEMES-Insalud, 2000, pág. 68), 
y aumenta la posibilidad de origen muscular, esquelético o articular, y disminuye la posibilidad 
de neurogénico. 


PREGUNTA: El médico, al explorar, comprime los cartílagos condrocostales, izquierdos, y 
pregunta: ¿Aumenta el dolor? 


Respuesta: Respuesta: Sl 


Eliminación de posibles orígenes distintos al osteocartilaginoso. Aunque queda aún por eliminar 
la presencia de algunos casos atípicos de infarto del miocardio, con dolor a la palpación. (Aguirre- 
Rodríguez, J.C. y cols. 2011) 


PREGUNTA: Y ratifica: ¿Ese es el dolor que lo trae a consulta? 
Respuesta: Sl 


Eliminación de posibles orígenes: Se eliminan las posibilidades diferentes al origen cartilaginoso, 
condrocostal. Y concluye que es una ostoicondritis o Síndrome de Tietze, el cual fue descrito 
desde 1921. (Rozman-Borstnar, C. 1957, pág. 277). 


Método diagnóstico abductivo 


El término “hipótesis”, en tanto que supuestos que pretenden avanzar en la explicación de hechos 
de diversa índole, fue empleado por los griegos. Aristóteles utilizó el término átraywyK (apagogé) 
en su filosofía para referirse a un tipo de razonamiento similar al razonamiento abductivo. El 
término átraywyh es a menudo traducido como "retroducción" o "inducción regresiva". Este 
proceder busca la generalización de principios más amplios, reglas o conclusiones, con 
fundamento en resultados obtenidos de casos particulares. 


Pierce, en sus primeros escritos, empleó el término “hipótesis” y posteriormente habló de 
“retroducción” y “abducción”. Interpretó 'Los primeros Analíticos' de Aristóteles y tradujo el 
término 'apagogé' por 'abducción', a la que consideró como la creación de una hipótesis que 
pretende explicar un hecho que se produce en ciertas condiciones. Es decir, ante un hecho 
observable se plantea un hecho posible que lo explica, constituyendo así la hipótesis (Álvarez P, 
M. C. 2011). 


El método de razonamiento abductivo, fue descrito por Charles Sanders Peirce en varias obras. 
En 1906 (según algunos autores 1908), en el ensayo titulado: "A Neglected Argument for the 
Reality of God", Peirce empleó el término "retroducción" para describir la inferencia hacia la mejor 
explicación o hipótesis plausible, similar a cómo se utiliza actualmente el término "abducción". 
(Peirce, Ch. S. 1906). 


Así, resulta que la abducción es una forma de inferencia que, considerando el conjunto de datos 
disponibles, y cuando éstos no son suficientes para alcanzar una explicación firme, elige entre 
las posibles hipótesis explicativas, a aquella que mejor responda a la información que se tiene. 


El método abductivo, al indagar las posibles explicaciones, requiere de suponer la existencia de 
informaciones adicionales de las que se carece. No obstante, en el caso de ser factible 
investigarlas, podrían fundamentar la validación o el rechazo de la hipótesis seleccionada, lo cual 
permite avanzar en el proceso interpretativo de la situación objeto de investigación. 


Si se aplica como proceder metodológico, dicha hipótesis se somete a verificación experimental. 


De manera alternativa, podemos plantear que cuando los datos y conocimientos, disponibles no 
son los necesarios o suficientes para deducir una explicación firme, el ser humano puede, en 
función de su capacidad creativa y de los recursos de que la misma se sirve, considerar la 
incorporación de elementos o situaciones que, pudiendo existir, no se han manifestado, y que, 
de existir, podrían permitir una explicación coherente del hecho que se investiga. La verificación 
de estas hipotéticas situaciones podría satisfacer las condiciones faltantes para sostener su 
interpretación. 


Procedimiento de aplicación del método abductivo 


Señalado lo anterior, podemos preguntarnos por el procedimiento a seguir para plantear la 
hipótesis requerida al aplicar el método abductivo. En este sentido, señalamos los siguientes 
pasos a seguir: 


1. Delimitar el problema: 
a. Descripción de los datos, hechos y circunstancias relacionadas con el problema. 
b. Definir si es un problema único, o múltiple. Si es múltiple establecer el orden de 
resolución. 
Describir el problema seleccionado. 
Señalar lo que lo convierte en problema. 
Buscar el aspecto central del problema seleccionado. 
Considerar las propiedades de los datos, hechos y circunstancias. 
Considerar el significado de tales propiedades. 
Integrar el problema considerando los significados encontrados. 
Intentar alcanzar una explicación, que satisfaga la coherencia interior y la 
congruencia 
con el marco teórico de referencia. 


ONO OLE O O 


9. Señalar las dificultades para encontrar tal explicación. 
10. Recordar los conocimientos disponibles y aplicables al caso. 
11.Indagar la información, que, de existir, podría resolver las dificultades 
encontradas. 
12.Suponer, creativamente, diversas informaciones que podrían permitir la 
explicación 
satisfactoria. 
13.Elegir la que parezca más coherente con el problema y congruente con las 
referencias 
teóricas. 
14.Plantear las posibles demostraciones o formas de refutar el supuesto. ¿Cómo 
ratifico O 
refuto la hipótesis considerada? 
15. Realizar la demostración o refutación empírica. 
16. Definir el avance alcanzado, en la explicación. 


Todo ello puede ser simplificado en las siguientes preguntas: 


¿Cuál es el problema? 

¿Es único o múltiple? (en el segundo caso se eligen por orden). 

¿En qué consiste? 

¿Porqué, lo considero problema? 

¿Cuál es el meollo del problema? 

¿Qué propiedades presentan los elementos que lo conforman? 

¿Qué significan tales propiedades? 

¿Cómo se describe el problema después de analizar los significados alcanzados? 

¿Puedo alcanzar una explicación satisfactoria? 

10. ¿Qué dificultades encuentro para alcanzarla? 

11. ¿En qué me ayudan los conocimientos disponibles? 

12. ¿Qué información, asequible, me permitiría alcanzar una explicación 
satisfactoria? 

13. ¿Cuáles hipótesis puedo crear? 

14. ¿Qué hipótesis elijo? 

15. ¿Cómo ratifico o refuto la hipótesis considerada? 

16. ¿Qué encontré? 

17. ¿Queda explicado el problema? 


SE 


Procedimiento de aplicación del método abductivo al diagnóstico médico. 


Se aplican las preguntas del método abductivo al problema en la secuencia señalada, 
comenzando con el planteamiento del cuadro clínico que se pretende identificar. 


Ejemplo. (Modificado de M. Silvina Odstrcil-Bobillo). 


Paciente de 40 años, quien en sus primeros años de existencia cursó con infecciones 
gastrointestinales y respiratorias frecuentes, así como a sangrados en las encías que se 
relacionaron con una disminución permanente de sus cifras de plaquetas Esta 
disminución de plaquetas se acompañó de una disminución de megacariocitos en la 
médula ósea. Durante la infancia, el paciente también sufrió de lesiones recurrentes de 
la piel, la cual aparecía enrojecida, reseca, con engrosamiento, descamación y formación 
de costras, acompañada de prurito. Estas lesiones se presentaban en el cuello, manos, 
pies, y zonas de pliegue de la piel las cuales fueron diagnosticadas como eczema. 


Debido a estos antecedentes médicos, se llevaron a cabo estudios genéticos que 
demostraron la presencia de mutaciones en el gen WAS en el cromosoma X. Este gen 
es responsable de .codificar una proteína llamada proteína WASP (Wiskott-Aldrich 
syndrome protein), la cual tiene un papel crucial en la regulación del citoesqueleto de las 
células del sistema inmunitario, como linfocitos, macrófagos y células dendríticas, así 
como en el de las plaquetas. Con estos resultados quedó establecido el diagnóstico del 
síndrome genético de Wiskott Aldrich. 


Actualmente, el paciente presenta dolor abdominal que ha estado presente durante un 
mes. El dolor se localiza en la fosa ¡liaca derecha y es de tipo cólico e intermitente, pero 
al paso de los días se ha vuelto constante. Además, se ha observado un aumento del 
dolor después de las comidas, acompañado de una disminución del apetito. En cuanto a 
la intensidad del dolor, el paciente lo califica como 4/10 en una escala EVA. 


El cuadro se acompaña de astenia e hipodinamia. En la exploración física, los signos 
vitales se encuentran dentro de rangos normales. Solamente se encuentra dolor a la 
palpación en la fosa ¡liaca derecha. Los ruidos peristálticos moderadamente aumentados 
en número e intensidad. No se encontraron signos de irritación peritoneal. (Modificado 
del descrito por: Odstrcil-Bobillo, M. S. y cols. 2020). 


Aplicación del método diagnóstico abductivo, a este caso: 
Al responder la primera pregunta: ¿Cuál es el problema? 


Podemos decir que se trata de un problema físico en una persona con deterioro constitucional 
de su inmunidad y de la coagulación, conocido como Síndrome de Wiskott Aldrich. Ahora el 
desafío diagnóstico al que nos enfrentamos es identificar el proceso que afecta el abdomen. 


Al responder a la segunda pregunta: ¿Es único o múltiple? 
En éste caso se considera que el problema actual es único (el cuadro doloroso) 
Al responder a la tercera pregunta: ¿En qué consiste? 


Se trata de un evento agudo abdominal sin evidencia de urgencia quirúrgica, que afecta el estado 
general, y cuyos síntomas principales involucran estructuras de la fosa ¡liaca derecha, en un 
paciente con una enfermedad crónica, que deteriora la respuesta inmune. 


Al responder la cuarta pregunta: ¿Porqué, lo considero problema? 


Lo considero un problema porque, a pesar de que los órganos de esa región incluyen la parte 
terminal del intestino delgado, el ciego, el apéndice, parte del colon, los ganglios mesentéricos, 
el epiplón, la vía urinaria y el psoas, puede haber manifestaciones debidas a procesos que no 
son locales, tal como sucede en los aneurismas de la aorta o en algunas espondilopatías. 


Además, las etiologías pueden ser muy variadas, abarcando infecciosas, inflamatorias, 
isquémicas, neoplásicas, diverticulares, autoinmunes, medicamentosas, por hematomas, 
embólicas, vasculíticas y autoinflamatorias (Ugarte, M. J. 2021). 


Adicionalmente, como lo señala María Josefina Ugarte: 


“Los pacientes inmunosuprimidos tienen más posibilidades de presentar infecciones 
oportunistas, que se pueden manifestar como dolor abdominal. También pueden tener 
presentaciones atípicas de enfermedades frecuentes y no presentar algunos síntomas de alerta 
como fiebre.” (Ugarte, M. J. 2021). 


Al responder a la quinta pregunta: ¿Cuál es el meollo del problema? 


En primer lugar, identificar el origen de un proceso agudo que causa dolor abdominal localizado 
en la fosa ¡liaca derecha en un paciente con tendencia al sangrado y una deficiencia inmunológica 
crónica. 


En segundo lugar, se busca determinar si el proceso crónico es responsable o no del evento 
agudo que está experimentando el paciente. 


Es decir, se busca entender si la enfermedad crónica subyacente está relacionada directamente 
con el episodio agudo actual o si se trata de un problema independiente. Establecer esta relación 
es fundamental para un adecuado enfoque diagnóstico y terapéutico en el manejo de la situación 
clínica del paciente. 


Al responder la sexta pregunta: ¿Qué propiedades presentan los elementos que lo conforman? 


e Deficiencia crónica en la producción de megacariocitos. 

e Portador de mutaciones en el gen WAS, el cual codifica una proteína llamada 
proteína WASP (Wiskott-Aldrich syndrome protein) la cual regula el citoesqueleto 
de las células del sistema inmune (linfocitos, macrófagos y células dendríticas), 
así como el de las plaquetas, y que propicia disfunción de la respuesta inmunitaria. 
(Palevski, D. y cols. 2023). 

e Dolor cólico agudo, localizado en la fosa ¡liaca derecha, de intensidad media, sin 
irradiaciones y con progresión lenta en la misma ubicación. Además, solo se 
asocia con un leve deterioro del estado general. No hay afectación del peritoneo 
y durante la exploración del abdomen solo se observó un aumento leve del 
movimiento intestinal y dolor en la fosa iliaca derecha. 


Al responder la séptima pregunta: ¿Qué significan tales propiedades? 


e Predisposición a sangrados, infecciones, neoplasias, enfermedades autoinmunes 
y auto-inflamatorias. 


e Daño lentamente progresivo localizado en víscera hueca, en fosa i¡liaca derecha, 
que no afecta el peritoneo, que interfiere muy levemente con el flujo del contenido 
intestinal, que en un mes ha tenido poca repercusión sistémica, en ausencia de 
sintomatología urinaria. 

Al responder a la octava pregunta: ¿Cómo se describe el problema después de analizar los 
significados alcanzados? 


Se trata de un proceso irritativo agudo, persistente y de progresión lenta que afecta al íleon 
terminal y/o al ciego en un paciente con un trastorno inmunológico crónico y predisposición al 
sangrado. 


Al responder a la novena pregunta: ¿Puedo alcanzar una explicación satisfactoria? 


La teoría médica me indica que el paciente presenta un cuadro que podría corresponder a una 
¡leitis, lo cual requiere ser puesto a prueba y en su caso se requiere investigar el origen. 


Al responder la décima pregunta: ¿Qué dificultades encuentro para alcanzarla? 


Debo confirmar la presencia de la supuesta inflamación, y en caso de descartar dicha conjetura, 
buscar otras causas. 


Al responder la décimo primera pregunta: ¿En qué me ayudan los conocimientos disponibles? 


Recurro a la bibliografía y me encuentro que; Garrido Gómez, E. y López San Román, A., señalan 
que la ¡leitis regional puede ser una causa. También puede ser de origen infeccioso, provocada 
por microorganismos como Yersinia, la Salmonella y el Campylobacter. Otra posible causa puede 
ser por tuberculosis o por parásitos como el Anisakis, que se encuentra en el pescado poco 
cocinado, (aunque esto es más frecuente en otros países, por Ejemplo, en Japón). Además, 
señalan que la ileitis también puede estar relacionada con el consumo de fármacos, 
específicamente los AINES, aunque el paciente afirma no consumirlos (Garrido Gómez, E., y 
López San Román, A., 2009). 


González, E.S. y cols. señalan que puede confundirse con un absceso apendicular. También 
puede deberse a tumores primarios del intestino como el adenocarcinoma, los linfomas, o 
tumores carcinoides, así como a metástasis de estómago, hueso o esófago. Asimismo, advierten 
sobre la posibilidad de problemas isquémicos de diversa índole como otra causa potencial. 
(González, E.S. y cols. 2023). 


Estefanía Cotillo. Ramos y cols. agregan las infecciones virales y micóticas, la adenitis 
mesentérica (que en el caso de presentarse en adultos es motivo de investigación de: apendicitis, 
diverticulitis, inflamaciones sistémicas como lupus VIH o procesos linfoproliferativos). Las 
invaginaciones intestinales, aunque raras en los adultos, que se manifiestan principalmente como 
cuadros suboclusivos. También hay que considerar el divertículo de Meckel como otra posible 
causa en este contexto clínico. (Cotillo Ramos, E. C. y cols. 2022). 


El divertículo de Meckel generalmente es asintomático y, cuando se inflama, puede presentar un 
cuadro clínico similar al de la apendicitis. En adultos, se manifiesta principalmente cuando se 
complica con sangrado intestinal, obstrucción o perforación. (Fuentes Valdés, Edelberto. 2018). 


Se han mencionado otras posibles causas del dolor en la fosa i¡liaca derecha, como las 
espondiloartropatías y la espondilodiscitis, pero el paciente no ha experimentado dolor lumbar 
que se asocia a las mismas. Además, hay que considerar la apendagitis epiploica, pero esta se 
presenta como un cuadro de abdomen agudo debido a la torsión o trombosis del pedículo 
vascular de un apéndice epiplóico con isquemia e infarto del mismo Otra posible causa 
mencionada es el infarto omental, que también tiende a presentarse de manera más aguda. 


Por lo informado, los diagnósticos a considerar, en este momento, fueron: 


e lleitis infecciosa. 

e Tumores iliosecales. 

e  lleitis de origen vascular. 

e  lleitis por procesos autoinmunes. 


Al responder la décimo segunda pregunta: ¿Qué información, asequible, me permitiría alcanzar 
una explicación satisfactoria? 


e Biometría hemática para ver plaquetas y alteraciones de la fórmula blanca para 
ver si hay datos sugerentes de infección. 

e Velocidad de sedimentación en busca de procesos inflamatorios y que también 
aumenta en algunas neoplasias (vgr.: Hematopoyéticas). 

e Cultivos y pruebas serológicas para infecciones y enfermedades autoinmunes. 

e Estudios de imagen de la región US, TAC. 


Al responder la décimo tercera pregunta: ¿Cuáles hipótesis puedo crear? 


e Primera: que se trata de una infección o parasitosis. 

e Segunda: que esté iniciando un problema tumoral. 

e Tercera: que presente un problema autoinmune. 

e Cuarta: que tenga un proceso vascular en la región. 
Dado que no se encuentran datos sistémicos de vasculitis, ni hay evidencia de focos 
embolígenos o aterosclerosis, y considerando que los eventos vasculares agudos suelen 
manifestarse de forma súbita, la cuarta hipótesis pierde fuerza como causa del cuadro clínico 
actual. 


Al responder la décimo cuarta pregunta: ¿Qué hipótesis elijo? 


Se elige inicialmente la primera, por ser la frecuencia de los procesos infecciosos y la 
predisposición del paciente. 


Al responder la décimo quinta pregunta: ¿Cómo ratifico o refuto la hipótesis considerada? 


Se le administraron dos semanas de ciprofluoxacina y se le hicieron cultivos y pruebas 
serológicas para diversos agentes infecciosos y parasitarios. 


Al responder la décimo sexta pregunta: ¿Qué encontré? 


No hubo respuesta y los estudios fueron negativos. 


Al responder la décimo séptima pregunta: ¿Queda explicado el problema? 
No 


Repetición de las secuencias desde la décimo cuarta pregunta. 


1. Se elige la enfermedad autoinmune como siguiente hipótesis. Se vuelve a 
responder las preguntas, pero las pruebas serológicas fueron negativas. 


2. Se elige la hipótesis tumoral y se responden las preguntas 


Para ratificarla se solicita un ultrasonido, el cual muestra engrosamiento del 
íleon terminal 

Luego, se solicita una tomografía abdominal que pone en evidencia un 
engrosamiento parietal del íleon terminal asociado a aumento en la 
densidad de planos adiposos vecinos y adenomegalias regionales. 

Por lo encontrado en los estudios de imagen se realiza una video- 
colonoscopia, que, demuestra a nivel de íleon terminal una mucosa 
polinodular, congestión y ulceración con fibrina que afecta el 50% de su 
perímetro 

Se toma biopsia de la lesión, cuyo resultado reporta: compatible con linfoma 
difuso de células grandes B, fenotipo centro germinal. Los estudios 
complementarios, (incluyendo los histoquímicos); y, luego un PET 
permitieron concluir que el linfoma mencionado se encontraba en estadio 1 
A, extra nodal, IP! O 


Método probabilístico 


Introducción 


En el ámbito del diagnóstico médico, se emplean diversos métodos probabilísticos 
que se fundamentan en la teoría de probabilidades para evaluar la probabilidad de 
la presencia de una enfermedad. Entre estos métodos se incluyen el Teorema de 
Bayes y la probabilidad Pretest y Postest, que permiten actualizar las 
probabilidades considerando nueva información y resultados de pruebas. 
Asimismo, se utilizan herramientas como los árboles de decisión bayesianos para 
visualizar cómo los síntomas influyen en las probabilidades, modelos de red 
Bayesiana para representar relaciones complejas entre variables, regresión 


logística para predecir la probabilidad de enfermedad basada en variables 
predictoras, y la puntuación de Likelihood para comparar la concordancia de 
síntomas con distintos diagnósticos. Estos enfoques probabilísticos brindan una 
manera estructurada y fundamentada de abordar la toma de decisiones en el 
diagnóstico clínico. 


En el contexto abordado, nos enfocaremos en el teorema de Bayes. (Fernández 
Regalado, R. 2009). Es esencial comprender que este enfoque no constituye en sí 
mismo un método de diagnóstico autónomo, sino más bien un procedimiento que 
contribuye a mejorar la precisión de la probabilidad de que un determinado 
padecimiento sea la causa subyacente del problema en cuestión. Este 
refinamiento en la precisión se logra al integrar información relevante a medida 
que está disponible, permitiendo ajustar y perfeccionar las estimaciones iniciales 
de probabilidad asociadas 


El teorema de Bayes es una herramienta matemática que permite expresar de 
manera numérica la probabilidad de la ocurrencia de un evento cuando la certeza 
es incierta. Además, al contar con esta probabilidad inicial, el teorema nos habilita 
para cuantificarla de manera precisa al incorporar nueva información. En esencia, 
el Teorema de Bayes representa una metodología que nos capacita para ajustar y 
cuantificar nuestras estimaciones de probabilidad conforme recibimos nuevos 
datos. 


El teorema de Bayes y sus aplicaciones generales 


El Teorema de Bayes desempeña un papel fundamental en diversas aplicaciones 
al permitir la evaluación de la probabilidad de eventos en una amplia gama de 
contextos. Se aplica en campos como estadísticas, análisis de datos, 
reconocimiento de patrones, economía, finanzas, investigaciones forenses, 
formulación de hipótesis científicas y medicina. Principalmente, se destaca en dos 
áreas: 


e En situaciones de eventos inciertos, donde las probabilidades no son 
plenamente conocidas y pueden ser ambiguas, lo que resulta 
especialmente útil cuando los datos son limitados o hay múltiples fuentes 
de incertidumbre. 


e Enla actualización continua de probabilidades, permitiendo adaptar 
decisiones y enfoques a medida que se adquiere nueva información, al 
combinar conocimiento previo y nueva evidencia para obtener una 
probabilidad actualizada 


Aplicación del Teorema de Bayes en el Diagnóstico 


En el diagnóstico, el Teorema de Bayes es esencial para calcular probabilidades 
en situaciones inciertas. Su utilidad se amplía al mejorar la precisión al considerar 
resultados de pruebas o información relevante sobre el diagnóstico en cuestión. 


Definición General del Teorema de Bayes 


El teorema de Bayes brinda la capacidad de calcular la probabilidad de que el 
evento A ocurra después de que haya tenido lugar el evento B. En términos 
generales, este cálculo se lleva a cabo multiplicando la probabilidad inicial de A 
por la probabilidad de que ocurra B dado que A ya ha sucedido. Posteriormente, 
este resultado se divide entre la probabilidad de que ocurra B en general. 


Su fórmula: (Fernández Regalado, R. 2009), (Soto, G., 2021). 


P(AIB) = P(BJA)-P(A) 
P(B) 


| = esuna barra vertical que separa dos eventos. Se lee: “Dado que” 


P(AIB) = es la probabilidad del evento A dado que ocurrió el evento B. 


( 

P(BIA) = es la probabilidad del evento B dado que ocurrió el evento A. 
( = €s la probabilidad previa (antes de conocer la evidencia) del evento A. 
( 


= €s la probabilidad previa del evento B 


Importancia del Teorema de Bayes en el Diagnóstico Médico 


El Teorema de Bayes desempeña un papel esencial en el ámbito del diagnóstico 
médico, ya que nos permite calcular la probabilidad asociada a un diagnóstico 
cuando su probabilidad previa es conocida en un contexto determinado. Además, 
permite incorporar nueva información relevante en el caso, lo que modifica la 
probabilidad estimada previamente. 


Este teorema se emplea para ajustar la probabilidad de un diagnóstico específico 
(evento A) en función de la presencia de un resultado de prueba o evidencia 
(evento B) relacionado con la misma condición médica. El cálculo implica 
multiplicar la probabilidad inicial del diagnóstico A en un conjunto específico de 
circunstancias por la probabilidad de observar el resultado B, que es congruente 
con el diagnóstico A, en un paciente que también se encuentra en esas mismas 
circunstancias. Posteriormente, se divide el resultado de esta multiplicación entre 
la probabilidad general de que ocurra el resultado B en cualquier circunstancia. 


Este proceso permite obtener una probabilidad actualizada y más precisa basada 
en la información disponible. 


Como resultado final, se obtiene la probabilidad actualizada de que el diagnóstico 
A sea correcto, dado el resultado B que se ha observado. Este enfoque permite 
una toma de decisiones más informada en el campo del diagnóstico médico, 
considerando tanto la probabilidad previa como los datos de prueba recientes. 


La fórmula del teorema de Bayes para evaluar el diagnóstico clínico: 


P(DIO) = ( (P(OID)) (P(D)) ) : ((P(OID)) (P(D)) ) + ((P(O 1D) ) (P (-D)) ) 


Donde: 

P(D]O) Es la probabilidad de tener la enfermedad D dado un resultado 
positivo en la prueba O (probabilidad posterior). 

P(OID) Es la probabilidad de obtener un resultado positivo en la prueba O 
dado que el paciente tiene la enfermedad D. 

P(D) Es la probabilidad. previa de tener la enfermedad D. 


P(O |5D) Esla probabilidad de obtener un resultado positivo en la prueba O 
dado que el paciente no tiene la enfermedad D (falso positivo). 


P(-D) Es la probabilidad de no tener la enfermedad D, es decir, la 
complementaria de P(D). 


Expresado en palabras: 


La aplicación del teorema de Bayes en el contexto de una prueba de laboratorio 
positiva para una enfermedad y la probabilidad previa de padecerla se realiza de 
la siguiente manera: 


La probabilidad posterior = P (Dl O) 


También llamada probabilidad condicional, corresponde a la probabilidad de 
tener la enfermedad cuando el resultado de la prueba es positivo y se 
calcula mediante el siguiente cociente: 


En el numerador, se multiplica el porcentaje de verdaderos positivos (la 
tasa de aciertos de la prueba en personas enfermas) por la probabilidad 
previa de estar enfermo. 


En el denominador, se realiza una suma que incluye dos términos: 


e El producto del porcentaje de verdaderos positivos por la 
probabilidad previa (representando las personas enfermas que tienen 
un resultado positivo). 

e El producto de los falsos positivos de la prueba (personas sanas con 
resultados positivos incorrectos) multiplicado por el porcentaje de 
personas sanas estimado en función de la evaluación previa. 

Este enfoque toma en cuenta tanto la información proporcionada por la prueba en 
sí como la probabilidad previa de tener la enfermedad. La fórmula resultante 
refleja la probabilidad ajustada de estar enfermo, dada la información del resultado 
de la prueba. 


Determinando la Probabilidad Previa de un Diagnóstico en un Contexto Específico: 


P(D) La probabilidad previa de un diagnóstico en un contexto particular 
(representada por P(D), no se establece de manera aislada. Más bien, 
implica una evaluación exhaustiva que abarca una diversidad de factores 
médicos, personales y contextuales que pueden influir en la probabilidad de 
padecer la enfermedad y en cómo interpretar los resultados de las pruebas. 
Este proceso de evaluación no se restringe únicamente a la perspectiva 
epidemiológica; en cambio, engloba un análisis integral, incluyendo el estudio 
clínico completo del paciente. 


Es importante comprender que la probabilidad de padecer una enfermedad 
puede variar ampliamente según las circunstancias de la persona, la 
naturaleza de la enfermedad, la población en la que reside, el entorno, la 
época, entre otros factores. Dado este grado de variabilidad, su 
cuantificación en el ámbito epidemiológico se logra mediante evaluaciones 
objetivas. 


Las evaluaciones epidemiológicas aportan información valiosa para estimar 
la probabilidad previa, tales como: 


e Lafrecuencia de la enfermedad en una población específica. 
e Laprevalencia, que indica la proporción de individuos afectados en 
una población específica. 
e Laincidencia, que señala la aparición de nuevos casos dentro de un 
determinado período. 
A partir de esta información, se obtiene una estimación de la probabilidad previa 
antes de la realización de pruebas de laboratorio o análisis específicos que buscan 
explorar la posibilidad del diagnóstico propuesto. 


Cálculo de la Probabilidad de Obtener un Resultado Confirmatorio en un Nuevo Estudio 


Determinar la probabilidad de obtener un resultado coherente con el diagnóstico 
propuesto en un nuevo estudio implica evaluar la viabilidad de que una nueva 
información o prueba respalde el diagnóstico planteado. Esta probabilidad, 
denotada como P(O|D) (donde P representa probabilidad y (O | D) denota que la 
prueba confirma la enfermedad), se obtiene a través de la consideración de la 
"sensibilidad de la prueba". 


La sensibilidad de la prueba es el factor determinante en este cálculo. Representa 
la capacidad de la prueba para identificar de manera precisa a las personas que 
efectivamente padecen la enfermedad. Al conocer esta sensibilidad, podemos 
cuantificar la probabilidad de que una nueva prueba o información respalde y 
confirme el diagnóstico previamente propuesto. 


Definiciones 


Sensibilidad: “P(O|D)” Es la probabilidad de identificar la enfermedad en un 
paciente que efectivamente la tiene, al aplicar una prueba. (verdaderos positivos). 
P(OID) es la probabilidad de obtener un resultado positivo en la prueba si la 
persona realmente tiene la enfermedad. 


Falsos positivos: 
(PO | — D) = porcentaje de falsos positivos. 


Representa la probabilidad de un falso positivo, es decir, la probabilidad de 
que la prueba sea positiva cuando el paciente no tiene la enfermedad (=D 
significa "no tiene la enfermedad”). 


POA-D representa la probabilidad de un falso positivo, donde PO es el 
resultado positivo de la prueba y = D significa que la persona no tiene la 


enfermedad. Nota: (El signo »A se lee *y”) 


Especificidad: (no se emplea como tal en la fórmula de Bayes) 


Es la probabilidad de que la prueba sea negativa cuando el paciente 
realmente no tiene la enfermedad. Los términos de la fórmula: P (0 | -D) 
representan la especificidad de la prueba. 


Es un componente importante para calcular la probabilidad de obtener un 
resultado negativo en la prueba cuando el paciente realmente no tiene la 
enfermedad. 


Porcentaje de pacientes sanos 


P(-D) = porcentaje de pacientes sanos de acuerdo a la evaluación previa. 
Se calcula restando a la unidad el porcentaje de enfermos en la apreciación 
inicial (1 — P(D) ). 


Pues: 


P(D): El porcentaje de pacientes enfermos de acuerdo a la evaluación 
previa. 


1-P(D): Esto representa el porcentaje de pacientes sanos de acuerdo a la 
evaluación previa. Dado que la suma de los porcentajes de pacientes 
enfermos y sanos es igual a 1, restar el porcentaje de enfermos (P(D) de 1 
nos da el porcentaje de pacientes sanos. 


Por lo tanto, en resumen: 
P(-D) es el porcentaje de pacientes sanos según la evaluación previa. 


1-—P(D) también es el porcentaje de pacientes sanos según la evaluación 
previa, y esto es una forma alternativa de calcularlo. 


Ambos enfoques son válidos y llegan al mismo resultado: el porcentaje de 
pacientes sanos según la evaluación previa. 


Probabilidad complementaria de A 


P(5A) es la probabilidad complementaria de A, es decir, la probabilidad de 
no tener la enfermedad. Donde A representa la ocurrencia del evento de 
tener la enfermedad. 


Probabilidad marginal 


Es la probabilidad de que ocurra un cierto evento sin tener en cuenta otra 
información adicional. Se calcula sumando las probabilidades conjuntas de 
un evento en todas las posibles combinaciones de eventos que llevan al 
evento considerado. 


Aplicación del teorema de Bayes al diagnóstico de un caso clínico 
Plan: 
Primero: Definimos un caso clínico en particular. 


Segundo: Nos preguntamos: ¿Cuáles datos vamos a tomar en 
cuenta?, ¿Cómo vamos a aplicar dichos datos para buscar una probabilidad 
actualizada de que tenga el diagnóstico planteado? 


Tercero: Haremos la descripción del procedimiento paso a paso, hasta 
alcanzar una conclusión. 


Definición del caso en particular: 


Supongamos que el médico sospecha que un paciente tiene una infección 
bacteriana en el tracto respiratorio debido a los síntomas que presenta (fiebre, tos, 
dificultad para respirar). El paciente se someterá a una prueba de laboratorio para 
detectar la presencia de una bacteria específica que se sabe que causa esta 
infección. 


Pasos generales del procedimiento: 
Paso 1: Datos a tomar en cuenta 


e Síntomas clínicos: Los síntomas que el paciente presenta, como fiebre, 
tos y dificultad para respirar. 
e Resultado de la prueba de laboratorio: El resultado de la prueba que 
busca la presencia de la bacteria causante de la infección. 
e Prevalencia de la enfermedad: La probabilidad de que un paciente en la 
población general tenga esta infección. 
Paso 2: Aplicación de los datos al teorema de Bayes 


El teorema de Bayes se utiliza para actualizar las probabilidades iniciales 
basadas en nueva información. En este caso, queremos actualizar la 
probabilidad de que el paciente tenga la infección bacteriana dada la 
información de los síntomas y el resultado de la prueba. 


La fórmula del teorema de Bayes es: 
P(AIB) = (P(BIA) - P(A)) + P(B) 
Donde: 


P(AIB) es la probabilidad de que el paciente tenga la infección dada la 
prueba positiva y los síntomas. 


P(BIA) es la probabilidad de tener una prueba positiva dado que el paciente 
tiene la infección. 


P(A) es la probabilidad inicial de que el paciente tenga la infección. 
P(B) es la probabilidad de obtener una prueba positiva. 
Paso 3: Procedimiento y pasos 


El médico evalúa los síntomas del paciente y calcula una probabilidad inicial 
P(A) basada en su experiencia y en la prevalencia de la enfermedad en la 
población. 


Se realiza la prueba de laboratorio y se obtiene un resultado positivo. El 
médico obtiene la probabilidad 


P(BIA) basada en la sensibilidad y especificidad de la prueba. 


El médico utiliza estos valores junto con la fórmula de Bayes para calcular 
la probabilidad actualizada 


P(AIB) de que el paciente tenga la infección después de obtener un 
resultado positivo en la prueba. 


Paso 4: Conclusión 


Basado en la probabilidad actualizada P(AIB), el médico puede llegar a una 
conclusión sobre la probabilidad de que el paciente tenga la infección. Si esta 
probabilidad es alta, el médico puede considerar iniciar el tratamiento 
correspondiente. Si es baja, podría ser necesario realizar pruebas adicionales o 
considerar otras posibles condiciones médicas. 


En resumen, el teorema de Bayes es una herramienta útil en medicina para tomar 
decisiones basadas en la información disponible y actualizar las probabilidades a 
medida que se obtienen nuevos datos. 


Aplicación conociendo los valores específicos de los datos requeridos: 
(Considerando que el paciente tuvo un resultado positivo para la prueba). 
Posibilidad inicial de tener la enfermedad = 0.40 


P(A) = 0.40 (40%) 
Sensibilidad de la prueba = 0.87 

P(B|A) = 0.87 (87%) 
Especificidad de la prueba = 0.90 

P(-B|-A) = 0.90 (90%) 


Paso 1: Datos 
Ya hemos proporcionado los datos iniciales. 
Paso 2: Aplicación de los datos al teorema de Bayes 


La fórmula de Bayes nos permite calcular la probabilidad actualizada de 
tener la enfermedad dado un resultado positivo en la prueba (P(AIB)). 


P(AIB) = (P(BIA) - P(A)) + P(B) 


Para calcular P(B), necesitamos considerar tanto la probabilidad de tener la 
enfermedad y obtener un resultado positivo (P(A) - P(BIA)) como la 
probabilidad de no tener la enfermedad y obtener un resultado positivo 
(PA) - P(BI5A)). 


P(B)= ( P(A) - P(BIA) ) + (P(-A) - P(BI-A) ) 


Dado que P(-A) (probabilidad de no tener la enfermedad) es 1-P(A), 
podemos calcular P(B) como: 


P(B) = (P(A) - P(BIA) ) + ((1-P(A)) -(1-PBIAA))) 
Sustituyendo los valores: 
P(B) = ( ((0.40 -0.87)) + ((1-0.40) - (1-0.90)) ) 
P(B) = 0.348 + 0.06 
P(B) = 0.408 


Finalmente, aplicamos la fórmula de Bayes: 
P(AIB) = ( (0.87) - (0.40) ) 
P(AIB) = 0.85 

Paso 3: Conclusión 


Después de realizar los cálculos, llegamos a una probabilidad actualizada 
P(AIB) de aproximadamente 85%, lo que significa que hay una probabilidad 
del 85% de que el paciente tenga la enfermedad infecciosa dada una prueba 
positiva y los datos proporcionados. 


Esta probabilidad actualizada puede ayudar al médico en la toma de 
decisiones, como considerar la iniciación de un tratamiento adecuado o la 
necesidad de realizar más pruebas para confirmar el diagnóstico. Recuerda 
que esta es solo una aproximación basada en los datos proporcionados y 
que la situación real puede ser más compleja. 


Ejemplo 


Se trata de saber la probabilidad de que una mexicana tenga artritis reumatoide, 
solo por el hecho de que le practicaron una prueba de una determinación de 
anticuerpo contra péptido citrulinado cíclicos por enzimoinmunoanálisis (ELISA) 
(anti-PCC) la cual salió positiva, pero que no tiene síntomas de la enfermedad. 


Se sabe que la artritis reumatoide en México se presenta en un rango que va del 
0.5 al 1.5 por cada 100 000 habitantes. (Barile-Fabris, L. .2016) 


Se le practicó una sola determinación de anticuerpo contra péptidos citrulinados 
cíclicos por enzimoinmunoanálisis (ELISA) (anti-PCC), cuya sensibilidad para la 
técnica aplicada en este caso es del 76%, para la artritis reumatoide, con una 


especificidad del 96%. (Gómez Centeno, A., 2004), que resulta mayor de 20 
unidades /ml. lo cual es positivo para artritis reumatoide. 


Aplicando el Teorema de Bayes para calcular la probabilidad de que la paciente 
tenga artritis reumatoide dado un resultado positivo en la prueba de anticuerpos 
anti-PCC. 


Caso: 


Se trata de saber la posibilidad de que un enfermo de México que tiene una 
prueba positiva en la determinación de péptidos citrulinado cíclicos por 
enzimoinmunoanálisis (ELISA) (anti-PCC), tenga artritis reumatoide. Cuando se 
sabe que la artritis reumatoide en México se presenta en un rango que va del 0.5 
al 1.5 por cada 100 000 habitantes. (Barile-Fabris, L. .2016), (tomaremos para este 
ejemplo la cifra de 1.0 por cada cien mil habitantes); y que la sensibilidad de la 
prueba mencionada para la técnica aplicada en este caso es del 76% para la 
artritis reumatoide con una especificidad del 96%. (Gómez Centeno, A., 2004) 


Tenemos 


P(A) = Probabilidad previa de tener artritis reumatoide (1.0 de cada 100,000 
habitantes, es decir, 0.00001). 


P(BJA) = Sensibilidad de la prueba, que es la probabilidad de que la prueba sea 
positiva dado que la paciente tiene artritis reumatoide (sensibilidad = 0.76). 


P(B|-A) = Probabilidad de un resultado positivo en la prueba dado que la paciente 
no tiene artritis reumatoide (esto sería 1 - especificidad, es decir, 1 - 0.96 = 0.04). 


P(-A) = Probabilidad de no tener artritis reumatoide, que es 1 - P(A). 
Queremos calcular: 


P(A|B) = Probabilidad actualizada de tener artritis reumatoide dado un resultado 
positivo en la prueba. 


Usaremos el teorema de Bayes: 

P(AIB) = (P(BIA) - P(A)) + P(B) 

donde 

P(B) = (P(BIA) - P(A4)) + (P(BI-A) - P(-A)) 
Sustituimos los valores en la ecuación: 

P(B) = (P(BIA) - P(A4)) + (P(BIAA) - P(HA) 

P(B) = (0.76 - 0.00001) + (0.04 - (1 - 0.00001) ) 
Calculamos P(B): 

P(B) = 0.0000076 + 0.0399996 


P(B) = 0.0400072 

Ahora, podemos calcular P(A|B): 
P(A]B) = (P(B|A) - P(A)) /P(B) 

P(A|B) = (0.76 - 0.00001) / 0.0400072 
Calculamos P(A[B): 

P(A|B) = 0.00019 


Por lo tanto, la probabilidad actualizada de que la paciente tenga artritis 
reumatoide dado un resultado positivo en la prueba de determinación de (anti- 
PCC) es aproximadamente 0.00019 o 0.019%. Esto significa que, incluso con un 
resultado positivo en la prueba, la probabilidad de tener artritis reumatoide sigue 
siendo muy baja debido a la baja prevalencia de la enfermedad en la población 


Ejemplo: 


Si se encuentra un paciente de 50 años y se quiere saber si es diabético, pues su 
glucosa en ayunas fue elevada y si se considerara que en México 10.3% de la 
población de 20 años y más es diabética, y que la sensibilidad de la prueba de 
determinación de la glucosa en ayunas es de 68% y la especificidad de 95%. Valor 
predictivo positivo de 93% y valor predictivo negativo de 75%. 


Procedimiento: 
Dado: 


P(A) = Probabilidad previa de tener diabetes mellitus (10.3% de la población de 20 
años y más, es decir, 0.103). 


P(B]A) = Sensibilidad de la prueba, que es la probabilidad de que la prueba sea 
positiva dado que el paciente tiene diabetes mellitus (sensibilidad = 0.68). 


P(B|-A) = Probabilidad de un resultado positivo en la prueba dado que el paciente 
no tiene diabetes mellitus (esto sería 1 - especificidad, es decir, 1 - 0.95 = 0.05). 


P(5A) = Probabilidad de no tener diabetes mellitus, que es 1 - P(A). 


Queremos calcular: 


P(A|B) = Probabilidad actualizada de tener diabetes mellitus dado un resultado 
positivo en la prueba. 


Usaremos el teorema de Bayes: 
P(AIB) = (P(BIA) - P(A)) + P(B) 


donde 
P(B) = (P(BIA) - P(A)) + ( P(BI-A) - P(A)) 


Sustituimos los valores en la ecuación: 
P(B) = (P(BIA) - P(A)) + (P(BIA) - P(-A)) 
P(B) =(0.68 -0.103) + (0.05 - (1 - 0.103) ) 


Calculamos P(B): 
P(B) = 0.069904 + 0.89685 
P(B) = 0.966754 


Ahora, podemos calcular P(A|B): 
P(AIB) = ((P(BIA) -P(A)) +  P(B) 
P(A|B) = ((0.68 -0.103)) + 0.966754 


Calculamos P(A[B): 
P(A|B) = 0.0725 


La probabilidad actualizada de que el paciente tenga diabetes mellitus dado un 
resultado positivo en la prueba de determinación de la glucosa en ayunas es 
aproximadamente 0.0725 o 7.25%. Esto significa que, incluso con un resultado 
positivo en la prueba, la probabilidad de tener diabetes mellitus sigue siendo 
relativamente baja debido a la baja prevalencia de la enfermedad en la población 


Actualización después de la segunda prueba: 


Vamos a realizar una actualización adicional de la probabilidad después de tener 
dos resultados positivos en las pruebas de laboratorio. Vamos a proceder con la 
nueva actualización: 


Dado: 


P(A|B) = Probabilidad actualizada de tener diabetes mellitus dado un resultado 
positivo en la prueba (7.25% o 0.0725). 


Valor predictivo positivo (VPP) = 93% o 0.93 (probabilidad de que el resultado 
positivo en la prueba sea correcto). 


Valor predictivo negativo (VPN) = 75% o 0.75 (probabilidad de que el resultado 
negativo en la prueba sea correcto). 


Queremos calcular: 


P(A|B) = Probabilidad actualizada de tener diabetes mellitus dado un resultado 
positivo en ambas pruebas. 


Primero, sabemos que al actualizar la probabilidad después de una sola prueba 
positiva que el resultado fue: 


P(A|B) = 0.0725 (ya calculado previamente). 


Luego, vamos a calcular la probabilidad de que un resultado positivo en ambas 
pruebas sea correcto (VPP en ambos casos): 


P(VPP en ambas pruebas) = P(A|B) - VPP = 0.0725 - 0.93 = 0.067425. 


Ahora, vamos a calcular la probabilidad de que un resultado positivo en ambas 
pruebas sea incorrecto (1 - VPN en ambos casos): 


P(VPN en ambas pruebas) = 1 - VPN = 1 - 0.75 = 0.25. 


Con estos valores, podemos calcular la probabilidad actualizada de tener diabetes 
mellitus dado resultados positivos en ambas pruebas utilizando el teorema de 
Bayes nuevamente: 


P(A|B”) = P(VPP en ambas pruebas) / (P(VPP en ambas pruebas) + P(VPN en 
ambas pruebas)) 


P(A|B') = 0.067425 + (0.067425 + 0.25) 


Calculamos P(AJB”): 
P(A]B') = 0.211 


La probabilidad actualizada de tener diabetes mellitus dado resultados positivos en 
ambas pruebas de laboratorio es aproximadamente 0.211 o 21.1%. Esto refleja la 
mayor confiabilidad en el diagnóstico al obtener resultados positivos en ambas 
pruebas. 


Si hablamos de una población general y asumimos que los valores de glucosa en 
sangre se distribuyen normalmente, podríamos calcular una probabilidad 
estadística aproximada utilizando la distribución normal y los valores de corte 
establecidos. Hay que recordar que estos cálculos son simplificaciones y no 
consideran todas las variables individuales y de salud que podrían influir en el 
resultado. 


La fórmula general para calcular la probabilidad de estar por encima de un valor 
específico en una distribución normal es: 


P(X>x)= 1-0 ((—-4)+0) 

Donde: 

x es el valor de corte (en este caso, 126 mg/dL). 

M es la media de la distribución de glucosa en ayunas en la población. 


O es la desviación estándar de la distribución de glucosa en ayunas en la 
población. 


0 es la función de distribución acumulativa de la distribución normal estándar. 


Teniendo valores específicos para u y a en la población de nuestro interés se esta 
fórmula para calcular la probabilidad de estar por encima de 126 mg/dL en una 
medición de glucosa en ayunas. Sin embargo, la probabilidad real de ser 
diagnosticado con diabetes mellitus también dependerá de otros factores y 
pruebas médicas. 


Si una persona tiene dos mediciones consecutivas de glucosa en ayunas iguales o 
superiores a 126 mg/dL (7.0 mmol/L), se cumple uno de los criterios diagnósticos 
para la diabetes mellitus según las pautas de la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA) y otras organizaciones de salud. Sin embargo, esto no significa 
automáticamente que esa persona tenga diabetes. 


Método de diagnóstico llamado “basado en evidencias” y Guías 
de Práctica Clínica 


Definiciones 


Aunque en el proceso del diagnóstico médico, la evidencia puede provenir de diferentes fuentes, 
incluyendo los síntomas y signos que presenta el paciente, así como los resultados de estudios 
de laboratorio y gabinete, el "Diagnóstico Médico Basado en Evidencia" pretende referirse a la 
práctica de utilizar la mejor evidencia disponible para tomar decisiones clínicas. 


Podría ser que la mejor evidencia disponible fuera un conjunto de datos clínicos, dados de alguna 
forma definida. Sin embargo, se ha privilegiado dar esta denominación al procedimiento 
diagnóstico que se define, en algún punto del proceso, en virtud de alguna investigación formal. 


Dicha investigación resulta de la búsqueda del significado teórico de algunos datos obtenidos 
durante el proceso diagnóstico, que específicamente han sido evaluados mediante estudios que 
incluyen: ensayos clínicos, estudios de investigación, revisiones sistemáticas o metaanálisis, 
entre otros. 


Si el procedimiento se realiza de manera repetida, ordenada y sistematizada durante un recorrido 
del proceder diagnóstico, hablamos de Guías del Diagnóstico Clínico. 


La llamada “Medicina Basada en Evidencias”, aplicada al diagnóstico, se definiría como “Método 
Diagnóstico Basado en Evidencias”, y es una forma de proceder del método de interpretación 
que parte del planteamiento específico de algún aspecto del problema diagnóstico que se quiere 
resolver. Este planteamiento se sintetiza en forma de una pregunta de investigación, y luego, en 
función de la misma, se realiza la búsqueda de las mejores evidencias formales aplicables para 
darle respuesta. 


Díaz Novás, y. y Gallego Machado, B. R. nos dicen que: 


“La Medicina basada en evidencias es definida como el uso concienzudo, explícito y juicioso de 
la mejor evidencia (prueba) para tomar decisiones sobre la atención al paciente” ... y que: “El 
término surge en la Universidad de Mac Master en Canadá en los años 80” ... la cual realiza ... 
“en primer lugar, la formulación clara del problema clínico correspondiente; en segundo, la 
pesquisa en la literatura de la mejor evidencia; en tercero, lograr una evaluación crítica de las 
mejores evidencias; y por último, la implementación práctica de las evidencias encontradas.” ... 
y, así “permite intentar resolver, con bases científicas, problemas puntuales, más allá de lo que 
generalmente se conoce.” (Díaz Novás, J.; Gallego Machado, B. R. 2004). 


El método llamado Medicina Basada en la Evidencia analiza y sintetiza revisiones de los temas, 
proporcionando enfoques recientes de los mismos. Esto permite seleccionar y organizar la 
información actualizada de los capítulos que conforman las nuevas ediciones de los libros 
médicos y da lugar a la creación de las “Guías de Práctica Clínica”. 


Objetivos 


El método diagnóstico Basado en Evidencia pretende aclarar dudas en base a una información 
confiable, para disminuir los errores de diagnóstico. 


Díaz Novás, y. y Gallego Machado, B. R. señalan: 


“La MBE reduce el nivel de incertidumbre de la práctica clínica, tornando la práctica del médico 
más segura, disminuyendo la cantidad de errores” ... (Díaz Novás, J.; Gallego Machado, B. R. 
2004). 


Las Guías de Práctica Clínica, en su aspecto diagnóstico, pretenden ofrecer una manera de 
proceder metódica que, basada en la formulación clara de un problema de identificación de un 
proceso patológico, busca y evalúa en la literatura las mejores evidencias publicadas pertinentes 
al caso. A partir de ellas, plantea un proceder ordenado, metódico y secuencial, fundamentando 
cada paso del procedimiento con miras a esclarecer el problema diagnóstico. 


Utilidad 


La calidad de un diagnóstico no se evalúa en virtud del prestigio, la erudición o el reconocimiento 
gremial de quien lo sustenta, sino por la capacidad de acierto obtenida por un procedimiento 
elegido. 


De lo dicho se desprende la importancia que tiene la elección del procedimiento diagnóstico que 
se decide aplicar. En el caso que nos ocupa, es fundamental saber elegir cuándo aplicar tanto el 
Método Diagnóstico Basado en Evidencias como las Guías de Práctica Clínica, ya sea en la 
resolución de aspectos puntuales que surgen en la investigación diagnóstica o en la aplicación 
global del procedimiento diagnóstico. Esto es relevante tanto para un médico con poca 
experiencia en el asunto como para un médico experto que enfrenta un diagnóstico diferencial 
complicado o un caso raro al recurrir a una guía de práctica clínica. 


Se pretende disminuir la posibilidad de error, pero sin garantía absoluta de acierto, como lo 
señalan Díaz Novás, J. y Gallego Machado, B. R., al decir en sus consideraciones finales: 


“Cuando hay incertidumbre, la mejor evidencia científica disponible debe ser aplicada, decisión 
que no garantiza el éxito, pero disminuye el margen de error.” ... y... “No se debe confundir todo 
el proceso diagnóstico con la búsqueda de la mejor evidencia para aclarar un problema 
específico del procedimiento” (Díaz Novás, J.; Gallego Machado, B. R. 2004). 


Con base en estudios experimentales publicados, los cuales son evaluados según su validez 
como evidencia científica, se obtienen las informaciones a las cuales el médico puede recurrir 
cuando su conocimiento no actualizado resulta insuficiente para resolver dudas específicas. 


Díaz, C. A. y cols. señalan que la Medicina Basada en Evidencias busca sistematizar el 
conocimiento y ofrecer un procedimiento estandarizado en la toma de decisiones médicas, 
basado en estudios científicos, metaanálisis y revisiones sistemáticas. Estos permiten la 
elaboración de Guías de Práctica Clínica basadas en la evidencia (Díaz, C. A. y cols. 2018). 


Díaz Novás, y. y Gallego Machado, B. R. nos dicen: 


“Los protocolos, normas, consensos y guías de prácticas clínicas basadas en evidencias, ponen 
a disposición de los médicos un gran volumen de experiencias, que, de no tenerlas, les costaría 
muchos años de trabajo poderlas reunir y llegar a conclusiones” (Díaz Novás, J.; Gallego 
Machado, B. R. 2004). 


Limitaciones 


Cuando se argumenta que la medicina basada en evidencias trata de evitar un sesgo meramente 
empírico, es importante especificar que, si bien es cierto que una opinión diagnóstica que no ha 
sido adecuadamente fundamentada y criticada puede llevar al error, también es cierto que si la 
opinión satisface estas condiciones, se constituye en un pilar sólido para emprender la 
indagación de aspectos específicos que requieren ser investigados para alcanzar mayor 
precisión. De aquí que, en el estudio de casos clínicos complejos, no solo no es desdeñable la 
opinión diagnóstica fundamentada y criticada, sino que esta se convierte en una necesidad y, 
aún más, una condición indispensable para la viabilidad de la medicina basada en evidencias. 


Aplicabilidad del método 


Esta técnica, salvo en casos muy particulares, no es propiamente un procedimiento que pueda 
aportar la identificación diagnóstica directa de un problema de salud a partir de la información 
inicial brindada por el cuadro clínico. 


Se aplica como una forma de abordar dudas específicas que han surgido durante la aplicación 
de otro método diagnóstico. Estas dudas ponen al médico en una situación de incertidumbre 
sobre un aspecto concreto de los resultados obtenidos, que requiere ser resuelto para mejorar 
la aproximación diagnóstica con fundamento en conocimientos confiables. 


Sin embargo, también puede propiciar un acercamiento a la identificación diagnóstica cuando se 
aplica en varios momentos de la investigación. Este enfoque se refiere a un proceso que ya ha 
sido ordenado y sistematizado, dando lugar a lo que se conoce como “Guías de Práctica Clínica”. 


Es importante señalar que generalmente, la aplicación de los procedimientos de la Medicina 
Basada en Evidencias no pretende buscar orientaciones generales, sino resolver problemas 
mucho más específicos (Sánchez Mendiola, M.; Lifshitz Guinzberg, A. 2002). La resolución de 
tales problemas se realiza consultando publicaciones confiables cuya información resuelve, de 
alguna manera, la pregunta planteada. 


En el caso de la aplicación del “Método Diagnóstico Basado en Evidencias”, lo que se pretende 
es acercarse a la confirmación de un diagnóstico en una enfermedad que ha sido analizada de 
acuerdo a sus síntomas, signos, datos de laboratorio y gabinete, mediante el planteamiento y 
resolución de preguntas concretas. 


El planteamiento de la pregunta específica se realiza después de que el médico ha alcanzado 
algún o algunos diagnósticos probables, mediante cualesquiera de los métodos y procedimientos 
heurísticos o algorítmicos descritos en el presente libro, o mediante la aplicación del método 
analítico deductivo para problemas complejos (de la Fuente Rocha, J. 2021). En estos casos, las 
decisiones requieren de un grado de certeza mayor, debido a las diferentes consecuencias que 
plantean los diagnósticos que se discuten. 


La estructuración de esquemas es beneficiosa para la aplicación general del procedimiento, tal 
como se realiza en la elaboración de las Guías de Práctica Clínica. 


Un análisis crítico definirá si es procedente la aplicación del método de búsqueda de evidencias 
en un momento dado del procedimiento diagnóstico y si lo obtenible es aplicable o no al caso 
específico. 


Luego de obtener y criticar las evidencias encontradas, el médico las aplica y, finalmente, 
reconsidera lo obtenido mediante una revisión crítica del proceder ejecutado y de su resultado. 


Descripción de los pasos de aplicación del “Procedimiento Diagnóstico Basado en 
Evidencias” 


a.- Delimitar el problema que impide avanzar. 


b.- Explicar de forma concisa el problema, destacando lo esencial y eliminando 
información irrelevante, de manera clara, sin excesos ni omisiones. 


c.- Plantear el problema en términos de pregunta de investigación. 


c.- Definir la información que se necesita para contestar dicha pregunta. 


d.- Señalar dónde podría encontrarse tal información. 


e.- Definir la táctica de su búsqueda. 


f.- Si es una cuestión teórica, identificar las palabras o frases clave para buscar 
información sobre un problema. 


9.- Establecer el tipo de fuentes de referencia a consultar: Artículos, tesis, revisiones, etc. 


h.- Definir donde encontrar tales fuentes: bibliotecas, bases de datos, motores de 
búsqueda. (ver las antes mencionadas). 


¡.- Una vez obtenida la información, se procede a evaluar la calidad de la misma, 
considerando aspectos como la calidad de la revista, la metodología utilizada en los 
estudios y el nivel de evidencia que para el caso de problemas de diagnóstico sería 


relevante. 


Niveles de confiablidad enumerados en orden progresivo 


Opiniones de expertos y estudios no analíticos. 

Estudios de series de casos (describen múltiples casos individuales). 
Estudios de casos con controles (unos casos tienen, y otros no, un factor que 
cuya asociación con una enfermedad es buscada). 

Estudios de cohortes (estudia los mismos individuos a lo largo del tiempo con, 
o sin, un factor diferente). 

Metaanálisis (integran los resultados de múltiples estudios aleatorizados y 
controlados). 


j.- Evaluar si la respuesta obtenida satisface mi problema actual. 


k.- Seguir adelante o concluir. 


NOTA: 


La información disponible para tal fin se puede obtener de diferentes formas, como conocimiento 
y experiencia previa, ya sea individual o compartida, libros, revistas, publicaciones científicas en 
medios electrónicos y bases de datos. 


Existen diversas clasificaciones de los niveles de evidencia científica, aplicables a las 
publicaciones (Manterola, C. y cols. 2014). Sintéticamente, podemos decir que las evidencias se 
clasifican en cuatro niveles de acuerdo a su capacidad de proporcionar certidumbre 


Grado Il: Ensayos aleatorios con testigos. Son los más aceptables. 
Incluye: 


e Metaanálisis. 


e Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos. 
Grado Il: Esudios no aleatorios y los cuasi experimentables. 
Grado lll: Estudios descriptivos no experimentales. 


Grado IV: Informes de expertos o experiencias de conocedores del tema. 


En relación al metaanálisis, Moreno, B. y cols. nos dicen que: 


“los metaanálisis, corresponden a un análisis estadístico de los resultados de estudios 
independientes que generalmente intenta producir un estimador único del efecto de la 
intervención estudiada” (Moreno, B. y cols. 2018). 


Aunque los metaanálisis son más aplicados a estudios de terapéutica, también se pueden aplicar 
a estudios de diagnóstico, como es el caso del empleo de la dermatoscopia en el diagnóstico del 
melanoma (Diego, P. Z. 2015). 


En las publicaciones, se puede observar la variación de frecuencias con las que se presentan 
manifestaciones en padecimientos que han sido considerados como parte de una nosología 
específica. Esto indica de manera clara que las investigaciones incluyen múltiples diferencias 
individuales entre los participantes. Por lo tanto, es importante considerar la individualización de 
los casos clínicos, especialmente aquellos que presentan mayor complejidad y la interacción de 
múltiples patologías. En consecuencia, los protocolos, normas, guías y consensos a menudo 
requieren adaptarse a cada caso individual. Todo esto resalta la necesidad del pensamiento 
crítico en el diagnóstico médico- 


El conocimiento, la experiencia del médico y las rutas de acción elegidas siempre están 
integrados en el procedimiento diagnóstico que se aplica. 


Por ello, y como lo expresan Díaz Novás, J. y Gallego Machado, B. R.: 


“La maestría clínica y las mejores evidencias se complementan. Sin maestría clínica la evidencia 
puede no ser aplicada al paciente, y sin evidencias la práctica clínica se puede desfasar.” (Díaz 
Novás, J.; Gallego Machado, B. R. 2004). 


La recolección de la información y su procesamiento inicial, que permite alcanzar el punto de 
incertidumbre que se quiere aclarar, o la delimitación del problema que ha de ser sujeto, como 
veremos más adelante a la aplicación de una guía de práctica clínica, desde luego, no es algo 
que venga a ser excluido por la Medicina Basada en la Evidencia. Tal información y 
procesamiento inicial de la información, que proporciona por sí misma un grado de delimitación 
diagnóstica, es alcanzada por procedimientos racionales e intuitivos que son aplicados en función 
de conocimientos y experiencias previas, de acuerdo con estilos de búsqueda que aplica 
selectivamente cada médico y que son imprescindibles en el ejercicio de una medicina crítica. 


La manera de abordar inicialmente el problema médico, que culmina con propuestas de 
diagnósticos posibles, al ser aplicada de muy diversas maneras por cada médico, escapa de la 
técnica, pues se trata del aspecto artístico de la práctica médica. Este complejo de ciencia 
aplicada y arte genera métodos diagnósticos que se constituyen como un paso previo y obligado 
para la subsecuente aplicación de lo que estamos tratando con la denominación de “Medicina 
Basada en la Evidencia". 


Hay que buscar la integración de la experiencia clínica, los valores de los pacientes y la mejor 
evidencia de investigación en el proceso de toma de decisiones para el cuidado del paciente. 


Ejemplo (Modificado de Vázquez, M. C. y cols. 2017). 


Mujer de 58 años con antecedente de cistocele grado l/Il y sin actividad sexual desde 
hace más de un año. No presenta infecciones urinarias previas. Desde hace más de dos 
años presenta pequeños escapes de orina al toser o con esfuerzos, los cuales se han 
vuelto más frecuentes en los últimos siete meses, acompañados de sensación de 
urgencia miccional. Además, desde hace cuatro meses presenta enuresis nocturna sin 
deseo de orinar. Su nictámero es de 7x1, el vaciamiento de su vejiga es lento y en cada 
micción expulsa en promedio 250 ml de orina de aspecto normal. 


Si para el caso se quiere hacer una investigación diagnóstica ordenada y sistematizada, como lo 
haría una Guía de Práctica Clínica, el proceder podría ser: 


El urólogo se pregunta. ¿cuál es el grado de incontinencia urinaria? 


Hace una búsqueda en la literatura y encuentra un artículo que resuelve la pregunta proponiendo 
un cuestionario sencillo. (Busquets, M. y cols. 2016), que se denomina ICIQ. 


Se le aplicó un cuestionario de Consulta Internacional sobre Incontinencia ICIQ-SF (Busquets, 
M. 2016), que consiste en preguntas sencillas que responde el paciente y cuya calificación indica 
el grado de continencia, siendo cero lo normal. La paciente calificó con diez puntos, lo que indica 
una incontinencia importante que se presenta en todas las situaciones indagadas. 


Al introducir un hisopo en la uretra y hacer la maniobra de Valsalva, este se desplaza más de 30 
grados, lo que se conoce como hipermovilidad de la uretra, indicando una disminución de la 
capacidad de los músculos del piso pélvico para sostener la uretra. Sin embargo, el médico se 
pregunta si la incontinencia es de esfuerzo, por caída del piso pélvico o por urgencia (aumento 
de contracciones vesicales). Los estudios que él conoce muestran que se deben realizar la 
prueba de esfuerzo y la prueba de Bonney para hacer la distinción (Ruiz León, M. Á. y Moreno 
Sierra, J. 2006). 


Resultado 


Al hacer toser a la paciente (prueba de esfuerzo), pierde orina. Sin embargo, con la prueba de 
Bonney (mientras se le hace toser, manualmente se levanta del cuello de la vejiga), pierde orina, 
pero no de inmediato, sino que tarda unos segundos. 


Con lo que comprende que hay incontinencia de esfuerzo, pero, en este caso, y a pasar del 
cistocele, no es por pérdida de la contractilidad de los músculos del piso pélvico, sino por 
contracciones vesicales (incontinencia de urgencia). 


El médico decidió entonces calibrar la uretra y ve que no pasa un catéter 14 F (es decir 14 x 0.33 
mm = 4.62 mm), siendo que la uretra femenina tiene un diámetro de 5 a 6 mm. Y, se sabe desde 
hace tiempo que esto le permite afirmar que la uretra está estrecha. (Gutiérrez Ruiz, C. y cols. 
2009). 


Resultado: 
Se demuestra estenosis uretral 


Entonces decide hacer un estudio urodinámico y encuentra que el flujo máximo de orina es de 
cinco litros por minuto. (normal: más de 10). La cistometría de llenado muestra baja acomodación 
y aumento de la presión del detrusor, y la curva presión flujo muestra que el flujo máximo (Qmáx) 
se encuentra disminuido. 


Estos datos le permiten calcular el índice de obstrucción del tracto de salida, que es igual a la 
presión del detrusor menos el doble del flujo máximo, y el resultado sobrepasa lo normal. 


Basado en la literatura sabe que se encuentra obstruido el tracto de salida. (Plata Salazar, M. 
2014). 


El médico se pregunta: ¿Qué estudio podría afinar su diagnóstico? 


La revisión de la literatura le señala la cistouretrografía retrógrada miccional (Riechardt, S. y cols. 
2022). 


Resultados: 


Se realiza y se demuestra traveculación de las paredes vesicales, cuello vesical dilatado y 
estenosis uretral media de 3.1 mm. 


El médico diagnosticó: Incontinencia urinaria por rebosamiento, por disfunción obstructiva 
crónica del vaciamiento vesical debido a una estenosis uretral. 


La paciente fue sometida a dilataciones uretrales ambulatorias y en tres meses había 
desaparecido la sintomatología. 


Objetivos de las Guías de Práctica Clínica 


El objetivo es recomendar diferentes líneas de actuación clínica, con variados grados de respaldo 
según la calidad de la evidencia científica en la que se sustenten, con el fin de optimizar la calidad 
de la atención médica. Estas recomendaciones se basan en revisiones sistemáticas de la 
literatura médica (Aymerich, M.; Sánchez, E., 2004). 


Justificación de las Guías de Práctica Clínica 


La cantidad de información científica médica que emerge diariamente hace imposible asimilarla 
en su totalidad, lo que limita considerablemente la comprensión actualizada que cualquier médico 
pueda tener de dicha información. 


Ello genera la necesidad de síntesis de la misma y, para su aplicación, la aparición de Guías 
estructuradas y sistematizadas fundamentadas en investigaciones válidas, que faciliten la 
actividad del Clínico. 


Ángel-Ángel, G. A. nos dice: 


“Claramente, dada la avalancha de información a la que se enfrenta actualmente el mundo 
científico, existe una gran incertidumbre sobre el mejor comportamiento a adoptar en algunos 
casos; por ello, las GPC están diseñadas para ayudar a los profesionales en estas situaciones, 
con las que los clínicos debemos lidiar a diario. Sin embargo, debemos proceder con cautela en 
la implementación de las recomendaciones, y la evaluación permanente de la calidad 
metodológica de las guías es precisamente la mejor herramienta para aceptarlas o rechazarlas 
con solidez.” (Ángel-Ángel, G. A. 2021). 


Doblas, J. J. G. y Rodríguez-Padial, L. señalan: 


“Las guías de práctica clínica (GPC) ha contribuido a la difusión de la información científica que 
respalda la toma de decisiones en diferentes situaciones clínicas. Las GPC se han ido haciendo 
más necesarias, a medida que la información científica ha ido creciendo, a veces ofreciendo 
datos contradictorios, lo que dificulta que el clínico pueda tomar fácilmente la decisión más 
adecuada. En este contexto, las GPC resumen y simplifican la información científica disponible, 
poniéndola al alcance del médico que debe tomar las decisiones. Obviamente, han supuesto un 
gran avance en la aplicación de la medicina basada en la evidencia.” (Doblas, J. J. G.: Rodríguez- 
Padial, L. 2021). 


Aplicaciones específicas del método de diagnóstico por “ensayo 
y error” 


Introducción 


El método de ensayo y error ha sido una herramienta invaluable a lo largo de la historia de la 
humanidad, y su aplicación pertinente ha llevado a importantes avances en diversas áreas del 
conocimiento. Un Ejemplo destacado de este enfoque se encuentra en la Filosofía de la Ciencia, 
donde Karl Popper, en su influyente obra "Conjeturas y Refutaciones," (Popper, K. R. 1991) 
propuso el concepto de falsacionismo como un pilar fundamental del progreso científico. El 
falsacionismo, que consiste en el descarte de teorías que no resisten las pruebas empíricas y la 
supervivencia de conjeturas que aún no han sido refutadas, es una aplicación concreta del 
método de ensayo y error en el ámbito científico. De esta manera, la ciencia se basa en un 
proceso riguroso de contrastación de hipótesis, lo que permite la mejora continua y la búsqueda 
de una comprensión más precisa de nuestro mundo. 


En el caso del diagnóstico médico, generalmente se considera que el método de ensayo y error 
no es apropiado, ya que podría retrasar el inicio de un tratamiento adecuado y aumentar el riesgo 


de complicaciones. Sin embargo, el proceso de ensayo y error en el diagnóstico médico es una 
parte natural del proceso de toma de decisiones, y los médicos deben ser flexibles y estar 
dispuestos a ajustar sus hipótesis a medida que obtienen más información. Este enfoque se 
realiza dentro de un marco clínico estructurado, basado en conocimientos y experiencia médica, 
y siempre se busca alcanzar, en la medida de lo posible, un diagnóstico preciso y seguro para 
brindar el mejor tratamiento al paciente. Además, este método puede ser aplicable en situaciones 
específicas y urgentes, como una medida temporal, cuando no se dispone de información 
suficiente para tomar una decisión. 


Definición 
Es un proceso que consiste en aprender y resolver problemas mediante la realización de varios 
intentos que llamamos ensayos, y la evaluación de los resultados erróneos. Tras cada intento, 


se analizan tanto los aciertos, como los errores para extraer lecciones. Luego, se ajustan los 
enfoques y se realizan nuevos intentos con el objetivo de encontrar una solución más efectiva. 


El método de ensayo y error de manera general pretende 


e Probar diferentes aproximaciones o soluciones. 

e Evaluar los resultados obtenidos. 

e Aprender de los errores cometidos en cada intento. 

e Ajustar y mejorar las estrategias para los siguientes intentos. 
e Repetir el proceso hasta alcanzar una solución satisfactoria. 


Pasos fundamentales 


e Definir clara y específicamente el problema y su contexto. 

e Generar posibles soluciones fundamentadas en conocimientos previos y la 
creatividad. 

e Seleccionar la hipótesis, que parezca ser la más efectiva o prometedora. 

e Diseñar y ensayar hipótesis de manera bien planificada y controlada. 

e Analizar y evaluar los resultados de manera objetiva y sistemática para obtener 
conclusiones válidas. 

e Analizar los errores, causas y condiciones que propiciaron el alejamiento de la 
obtención de una solución. 

e Ajustar las estrategias en función de lo obtenido. 

e Mantener un registro completo y detallado de los ensayos, errores, resultados y 
aprendizajes, con el que se hace un análisis crítico y una revisión adecuada y 
repetida del proceso efectuado. 

e Ajustar de manera iterativa las hipótesis, estrategias y enfoques, a medida que se 
avanza, en función de los resultados obtenidos. 

e Reflexionar y aprender de los resultados: Cada intento y resultado debe servir 
como una oportunidad para aprender y mejorar el enfoque en futuras iteraciones. 

e Mantener la persistencia y los ajustes de manera continua hasta alcanzar el 
objetivo. 


Aplicación al diagnóstico médico 


El método de ensayo y error, como se ha mencionado, implica probar diversas soluciones de 
manera repetitiva hasta encontrar la que funcione. Puede ser efectivo para problemas de 
diagnóstico relativamente simples o cuando no se cuenta con información suficiente. También 
resulta útil en situaciones de urgencia que requieren una decisión rápida, o cuando su aplicación 
permite hacer distinción entre padecimientos de manera inocua (exploraciones, análisis, estudios 
de gabinete que se piden con una hipótesis diagnóstica que, de ser refutada, implica una 
reconsideración diagnóstica). 


Sin embargo, la aplicación del método de ensayo y error al diagnóstico requiere una justificación 
teórica y práctica, así como una evaluación de los riesgos de diagnósticos incorrectos que 
puedan aumentar el costo de la atención debido a estudios innecesarios. 


Justificaciones para la aplicación del método de ensayo y error en el diagnóstico médico 


1. Cuando la información no es suficiente para establecer el diagnóstico, puede 
suceder que los datos faltantes sean escasos. En tal caso, el número de 
hipótesis será mucho menor que cuando la carencia de datos necesarios es 
más numerosa. Esta carencia puede o no ser resuelta. 


2. Cuando el tiempo disponible para dar solución al problema diagnóstico implica un 
grado de apremio cuya magnitud lo justifica. 


3. Cuando además de existir apremio en resolver el problema, su logro se dificulta 
por la falta de múltiples datos, y aún más si su obtención no es accesible, puede 
justificarse el inicio de ensayos considerando las hipótesis más probables o menos 
improbables. 


4. Cuando se deciden los pasos de indagación (interrogatorio, exploración o estudios 
auxiliares de diagnóstico) de manera ordenada y sistemática, y se hacen ajustes 
a la hipótesis diagnóstica de acuerdo con la corroboración o ausencia de datos 
que sustentan la hipótesis, en ese caso el método de ensayo y error se convierte 
en un procedimiento diagnóstico subsidiario. 


Procedimiento de ensayo y error para problemas con importante falta de información o 
inaccesibilidad, que requieren resolución apremiante 


1. Definir, hasta donde es posible el problema, en su contexto, de manera clara y 
específica. 
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Definir si se está ante un problema cuya resolución es apremiante, pero que su 
logro se dificulta por la falta de múltiples datos; y, aún más si su obtención no es 
accesible. 

Discurrir las diferentes hipótesis posibles, con fundamento en el conocimiento 
disponible. 

Seleccionar la hipótesis, que parezca ser la más efectiva o prometedora. 
Generar posibles soluciones fundamentadas en conocimientos previos y la 
creatividad. 

Sopesar riesgos, costos y beneficios de la aplicación del procedimiento. 

Ensayar el procedimiento que permite corroborar, corregir o refutar la hipótesis. 
Con fundamento en la ratificación o refutación de los resultados, obtener 
conclusiones objetivas. 


La aplicación del método de ensayo y error como procedimiento subsidiario. 


tes 


2. 


8. 


9. 


Definición del problema: Es importante definir de manera clara y específica el 
problema dentro de su contexto. 

Identificación del método principal y subsidiario: Se debe determinar si el problema 
se está abordando mediante un método diagnóstico básico que podría 
beneficiarse de la incorporación del método de ensayo y error como apoyo 
adicional. 

Selección prioritaria de hipótesis: A medida que se avanza en el proceso 
diagnóstico, se selecciona prioritariamente la hipótesis más efectiva O 
prometedora. 

Indagación y fundamentación: Se plantean indagaciones específicas cuyos 
resultados confirman o refutan secuencialmente hipótesis que surgen de las 
dicotomías teóricas que se generan al aplicar progresivamente el método 
principal, y cuya resolución permite una distinción de carácter diagnóstico. Todo 
ello basado en conocimientos previos y creatividad. 

Ensayo del procedimiento indagatorio: Se lleva a cabo un procedimiento 
indagatorio para corroborar, corregir o refutar las hipótesis surgidas de las 
dicotomías teóricas. 

Obtención de conclusiones objetivas: Los resultados obtenidos permiten obtener 
conclusiones objetivas sobre las hipótesis. Inicialmente la prioritaria y luego las 
subsecuentes. 

Reconsideración y ajuste de hipótesis y estrategias: Se revisan y ajustan las 
hipótesis y estrategias diagnósticas en función de los resultados y el método 
principal. 

Registro y análisis crítico: Se registra la secuencia de ensayos, errores, resultados 
y aprendizajes, y se realiza un análisis crítico del proceso realizado. 

Ajustes iterativos: Se realizan ajustes a las hipótesis, estrategias y enfoques a 
medida que se avanza en función de los resultados y el método original. 


10.Reflexión y aprendizaje: Cada intento y resultado se utiliza como una oportunidad 


para aprender y mejorar el enfoque diagnóstico. 


11.Persistencia y ajustes continuos: Se mantiene la persistencia y los ajustes de 
manera continua hasta alcanzar el objetivo. 


Ejemplo de procedimiento de ensayo y error aplicable a problemas con falta importante de 
información o inaccesibilidad de la misma, que requieren resolución apremiante. (Modificado de 
Guraieb-Ibarrola, R., y Guraieb-Chahín, P. 2006.) 


El paciente es un niño de seis años que hace cuatro meses se cayó del columpio, 
golpeándose el tobillo derecho y presentando dolor moderado y edema. Fue llevado al 
médico, quien consideró como hipótesis prioritaria una inflamación traumática del tobillo 
y ensayó el uso de reposo y compresas frías. A pesar de una mejoría parcial, el niño 
continuó manifestando dolor y disminución funcional las cuales progresaron de manera 
lenta e intermitente. El mismo médico lo volvió a evaluar y, dada la primera mejoría 
obtenida, recomendó nuevamente reposo y compresas frías, con lo que se obtuvo alguna 
mejoría. Sin embargo, un mes antes de ingresar al hospital, aumentó gradualmente el 
volumen de la rodilla derecha y apareció fiebre. 


A su llegada al hospital, el paciente presentaba una temperatura de 37.5 *C, pulso de 
120, frecuencia respiratoria de 30 y presión arterial de 110/70 mmHg. Los datos positivos 
encontrados fueron: aumento de la temperatura en la rodilla derecha, enrojecimiento, 
dolor a la palpación y limitación de los arcos de movimiento. En el tobillo derecho, se 
encontró poco dolor al palparlo y una leve limitación del movimiento. Las hipótesis 
prioritarias iniciales fueron artritis séptica de rodilla derecha y sinovitis del tobillo. El 
líquido sinovial de la rodilla era de color amarillo claro. Se iniciaron estudios diagnósticos 
y se comenzó un manejo antibiótico con dicloxacilina asociada a gentamicina, en 
concordancia con las hipótesis planteadas. 


Sin embargo, los primeros resultados mostraron una leucocitosis de 15,700 con un 70% 
de segmentados y un 2% de bandas, lo que parecía respaldar las hipótesis iniciales. No 
obstante, los estudios del líquido sinovial y los cultivos (tomados antes del inicio de los 
antibióticos) fueron incompatibles con infección, lo que indicaba un error en los 
diagnósticos considerados. Finalmente, con la evaluación de estudios inmunológicos y 
de imagen, el paciente fue referido al servicio de reumatología, que estableció el 
diagnóstico de artritis reumatoide juvenil sistémica. Se inició tratamiento con prednisona, 
y el paciente mostró mejoría (Guraieb-Ibarrola, R., 4 Guraieb-Chahín, P. 2006). 


Ejemplo del procedimiento de ajuste y error aplicado como método subsidiario. 


Un varón de 40 años llega al servicio de urgencias con dolor lumbar izquierdo irradiado 
al abdomen, que se inició 60 minutos antes de su llegada. El dolor es intenso, de inicio 
súbito y se ha mantenido constante, acompañado de náuseas. Se encuentra afebril, con 
una presión arterial de 130/83 mmHg, pulso de 90 y una frecuencia respiratoria de 16. 
En la exploración, el abdomen es blando, sin peritonismo, pero la región lumbar presenta 
contractura y dolor a la percusión. 


El médico, con fundamento en sus conocimientos, se plantea como hipótesis: cólico 
renoureteral, pielonefritis, infarto renal, coágulos intraluminales, neoplasias, hemorragia 
retroperitoneal, disección aortica y diverticulitis. (Gras, C. B. 2007). 


Tras realizar una biometría hemática, se encuentra leucocitosis con neutrofilia, lo que 
sugiere un posible proceso infeccioso. Sin embargo, es importante tener en cuenta que 
en la literatura existe evidencia de que esta condición puede también presentarse en el 
cólico renoureteral, incluso en ausencia de infección (GPC-IMSS-635-19, 2019). 


El médico decide buscar piuria, considerando una posible infección urinaria (ensayo), 
pero el resultado es negativo (error). En cambio, se observa la presencia de hematuria, 
y el médico sabe que esta puede aparecer también en el infarto renal y en neoplasias 
del tracto urinario. 


Para probar las hipótesis de cólico renoureteral y neoplasias, se solicita un ultrasonido 
renal (ensayo), pero este resulta normal. Aparentemente, no se demuestran estas 
hipótesis (error aparente). Sin embargo, se sabe que en el cólico renoureteral, el 
resultado es positivo solo en el 24% al 57% de los casos (GPC-IMSS-635-19, 2019). 
Debido a esto, se decide solicitar una tomografía computarizada (nuevo ensayo), la cual 
demuestra claramente la presencia de un lito (acierto). 


Posteriormente el médico realizó el estudio metabólico completo para determinar el 
origen de la litiasis. 


Consideraciones finales 


La participación integrada de diversas heurísticas 


Los métodos heurísticos se pueden combinar en la práctica para abordar problemas que ofrecen 
mayor dificultad. La combinación de múltiples métodos heurísticos puede llevar a mejores 
resultados al aprovechar las fortalezas de diferentes enfoques y mitigar sus debilidades. 


Desde una perspectiva general, existen varias formas comunes de combinar métodos heurísticos 
para resolver problemas de manera más efectiva Algunas de ellas son: el Ensemble Methods, 
las Metaheurísticas Híbridas, la Solución en Etapas y la Adaptación Dinámica. (Canul-Reich, y, 
y cols. 2018), (Vélez, M. C. 2007). 


Algunas formas comunes de combinar métodos heurísticos 


El Ensemble Methods que considera las diferentes soluciones heurísticas, las pondera y 
en función de ello decide una solución. Este método aprovecha la diversidad de enfoques 
y con ello pretende aportar una mejor solución. 


Metaheurísticas Híbridas: se centran en la mejora de la búsqueda y optimización 
mediante la combinación de técnicas, a diferencia del Ensemble Methods que se enfoca 
en la combinación de soluciones. 


Solución en Etapas: Algunas veces, un problema complejo puede ser dividido en 
subproblemas más manejables. Cada subproblema puede ser resuelto con un método 
heurístico adecuado, y luego las soluciones parciales se combinan para obtener la 
solución final. 


Adaptación Dinámica: Los métodos heurísticos pueden ser adaptados en tiempo real 
basándose en cómo está progresando la búsqueda. Por ejemplo, se podría cambiar de 
un método heurístico a otro si uno parece estar bloqueado en un punto, se puede cambiar 
a otro método para superar ese obstáculo. 


La combinación de métodos heurísticos no siempre garantiza mejores resultados, y la elección 
de cómo combinarlos dependerá de la naturaleza específica del problema y las características 
de los métodos involucrados. En algunos casos, puede requerir experimentación y ajuste para 
determinar la mejor combinación de métodos. 


Consideraciones de los métodos mencionados 


El “Ensemble Methods” en sí mismo implica un enfoque matemático para combinar 
resultados, la complejidad de esos cálculos puede variar según el método específico 
utilizado y la naturaleza del problema. Las “Metaheurísticas Híbridas” pueden ser 
procedimientos que involucran aspectos matemáticos, pero también pueden incorporar 
elementos de diseño de algoritmos, heurísticas específicas y enfoques prácticos. Por otro 
lado, tanto la "Solución en Etapas" como la "Adaptación Dinámica" pueden involucrar 
elementos matemáticos en su implementación, pero también pueden basarse en enfoques 
heurísticos, decisiones lógicas y estrategias de toma de decisiones para abordar 
problemas complejos de manera efectiva. 


Aplicaciones al procedimiento diagnóstico médico 


Un médico, al enfrentarse a un problema, tiene la capacidad de analizar diversas opciones 
de procedimientos que podría implementar. Además, puede evaluar las distintas 
soluciones alcanzadas y ponderar los resultados que cada una podría conllevar. En ciertos 
momentos, podría recurrir a un método heurístico, pero también está abierta la posibilidad 
de incluir otro enfoque en medio de su proceso de interpretación, si este último pudiera 
brindarle oportunidades más prometedoras de avanzar. 


Al examinar las distintas alternativas de procedimientos y soluciones a las que un médico 
puede recurrir, es esencial que tome en consideración tanto los beneficios como los 
riesgos asociados. Esta evaluación implica tener en mente elementos cruciales, tales 
como el estado de salud actual del paciente, las probabilidades de éxito y las posibles 
complicaciones que podrían surgir. En ciertas situaciones, el proceso de toma de 
decisiones puede abarcar una serie de pasos estratégicos. 


Un ejemplo concreto de esta estrategia podría ser iniciar el proceso al reconocer patrones 
presentes en los síntomas y la información disponible. A continuación, el médico podría 
emplear el método de simplificación para dividir el problema en componentes más 
manejables y comprensibles. Además, para resolver cuestiones más específicas o sub- 
problemas, podría optar por utilizar el método de similitud, explorando soluciones que han 
resultado efectivas en situaciones similares en el pasado. 


Es importante resaltar que la adaptabilidad también desempeña un papel esencial en este 
proceso. El médico puede optar por un procedimiento inicial, sin embargo, si los resultados 
no coinciden con las expectativas, tiene la flexibilidad de modificar su enfoque y explorar 
diferentes caminos de investigación. Esta capacidad de adaptarse según los resultados y 
nueva información se convierte en un elemento crucial para tomar decisiones 
fundamentadas y eficaces en el ámbito de la atención médica. 


En resumen, la toma de decisiones médicas implica evaluar opciones, sopesar riesgos y 
beneficios, aplicar métodos específicos y ajustarse según los resultados. Esta 
combinación de estrategia y adaptación es esencial en el proceso diagnóstico, 
proporcionando una atención médica sólida y fundamentada. 


Revisión crítica del diagnóstico obtenido 


Después de alcanzar un posible diagnóstico, el médico debe proceder a una evaluación objetiva 
de su propio resultado. Esta evaluación se logra contrastando la información disponible con el 
diagnóstico propuesto o buscando el punto de vista de otros colegas. La primera de estas 
acciones se denomina "revisión crítica", mientras que la segunda es conocida como "búsqueda 
de verdad intersubjetiva". El médico debe estar dispuesto a identificar aciertos y errores, así 
como fortalezas y debilidades en las diversas aproximaciones diagnósticas. A pesar de dedicar 
su máximo esfuerzo y considerar las aportaciones de sus colegas, es fundamental reconocer 
que existe la posibilidad de error en su diagnóstico. Solamente esta actitud permitirá mantener 
una mentalidad abierta para acercarse de manera más precisa a la realidad del caso en cuestión. 


Revisión crítica 
Pensamiento crítico significa analizar, cuestionar y entender cosas de forma cuidadosa. En lugar 


de aceptar información sin pensar, pensamiento crítico implica mirar diferentes ángulos y decidir 
basándose en buenas razones. 


La revisión crítica del procedentito diagnóstico aplicado no acepta una interpretación de manera 
pasiva, sino que trata de comprender profundamente los conceptos, sus relaciones y contextos, 
así como generar conclusiones bien informadas y razonadas. 


La revisión crítica del diagnóstico no se limita a aceptar lo que parece evidente. Más bien, implica 
comprender las ideas y cómo están conectadas, así como llegar a conclusiones fundamentadas 
basadas en un razonamiento sólido 


El análisis crítico requiere acceso a información relevante, habilidades de pensamiento crítico, 
objetividad, conocimiento del tema, razonamiento lógico y otras condiciones para evaluar y 
cuestionar de manera efectiva diversos temas y situaciones. 


El proceso comienza cuando el médico se formula un conjunto de preguntas fundamentales: 
¿Son exactos los datos, hechos y circunstancias que estoy considerando? ¿He tenido en cuenta 
la información necesaria y suficiente para el diagnóstico? ¿He evaluado adecuadamente la 
información que respalda este diagnóstico? ¿Existen discrepancias entre el diagnóstico 
propuesto y la información recopilada? 


J. L. Valencia Castro, refiriéndose a $. L. Olivares Olivares, nos dice: 


. el pensamiento crítico implica poner en marcha aquellas habilidades propias del 
razonamiento que le permitan al individuo apreciar un concepto desde diferentes perspectivas a 
partir de las evidencias y creencias personales. La autora retoma la propuesta de Facione y 
considera 3 subcompetencias: a) interpretar y analizar la información dada, b) juzgar una 
situación específica con datos objetivos y subjetivos y c) analizar las consecuencias de la 
decisión tomada”. (Valencia Castro, J. L. 2019). 


Búsqueda de la verdad intersubjetiva 


La búsqueda de la verdad intersubjetiva es un procedimiento fundamental en las sesiones 
médicas de discusión de casos problemáticos en hospitales. Además, también es aplicable en la 
recopilación de opiniones de colegas sobre casos específicos. 


La búsqueda de la verdad intersubjetiva involucra a varias personas que comparten sus puntos 
de vista y conocimientos para llegar a un entendimiento conjunto. Esto implica buscar un acuerdo 
entre distintos individuos basado en comunicación, diálogo y consideración de diferentes 
opiniones y experiencias. La verdad intersubjetiva surge de la interacción de perspectivas 
individuales, formando así una comprensión compartida en lugar de una verdad absoluta. 


En el contexto médico y la interpretación de un diagnóstico, la búsqueda de la verdad 
intersubjetiva implica la colaboración entre profesionales de la salud y otros expertos médicos. 


Definición de búsqueda de la verdad intersubjetiva en el contexto del diagnóstico médico 


La búsqueda de la verdad intersubjetiva en la interpretación de un diagnóstico médico se refiere 
a la interacción y comunicación entre médicos y especialistas médicos con el objetivo de llegar 
a un entendimiento común y confiable sobre la condición de un paciente. Implica compartir 


información clínica, resultados de pruebas y evaluaciones entre diferentes profesionales de la 
salud, con el fin de tomar decisiones informadas y precisas sobre el diagnóstico y el plan de 
tratamiento. Al considerar diferentes puntos de vista y experiencias, los médicos buscan evitar 
sesgos y errores, buscando una conclusión más precisa y confiable en beneficio del paciente 


Condiciones que facilitan la búsqueda de la verdad intersubjetiva: 


Comunicación Abierta: La comunicación fluida y abierta entre los participantes es esencial. 
Todos los involucrados deben estar dispuestos a expresar sus puntos de vista, compartir 
información y escuchar las perspectivas de los demás. 


Respeto y Escucha Activa: Los participantes deben respetar las opiniones y experiencias de 
los demás. La escucha activa, donde se presta atención genuina a lo que los demás dicen, es 
crucial para comprender las diferentes perspectivas. 


Diálogo Constructivo: El proceso debe ser un diálogo constructivo y colaborativo. En lugar 
de confrontaciones o debates, se busca construir un entendimiento compartido a través de la 
discusión y la retroalimentación positiva. 


Apertura a la Diversidad: Los participantes deben estar dispuestos a considerar una variedad 
de puntos de vista y experiencias, incluso si difieren de los suyos. La diversidad en la 
formación, experiencia y enfoques enriquece la búsqueda de la verdad intersubjetiva. 


Confianza y Honestidad: La confianza es esencial para la comunicación abierta y honesta. 
Los participantes deben sentirse seguros de expresar sus opiniones sin temor a críticas 
negativas o represalias. 


Evaluación Crítica: Aunque se busca consenso, también es importante mantener un espíritu 
crítico. Los participantes deben cuestionar y evaluar las opiniones y la información presentada 
para llegar a conclusiones bien fundamentadas. 


Compromiso con la Verdad: Todos los involucrados deben estar comprometidos con la 
búsqueda de la verdad y la toma de decisiones basada en evidencia. La prioridad debe ser 
encontrar la conclusión más precisa y confiable. 


Flexibilidad y Adaptabilidad: La búsqueda de la verdad intersubjetiva puede involucrar 
ajustes en las opiniones y conclusiones a medida que se consideran nuevas perspectivas y 
evidencia. 


Habilidad Comunicativa: Las habilidades de comunicación efectiva, como la claridad en la 
expresión de ideas y la capacidad para articular argumentos de manera coherente, son 
fundamentales para un diálogo productivo. 


Objetivo Común: Los participantes deben tener un objetivo común de comprender la 
situación o resolver un problema diagnóstico específico. Este objetivo compartido impulsa la 
colaboración y el esfuerzo conjunto. 
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